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„Ach ja, das menschliche Ohr. Ich erinnere mich. Es war eine schwierige Entscheidung, es
funktional und schön zugleich zu gestalten. Ein echtes Problem. Nach vielen Versuchen und
Irrtümern war ich mit dem Resultat recht zufrieden. Zugegeben, entfernt von Meeresmuscheln
angeregt, doch deshalb nicht schlechter. Alles in allem war es erfolgreicher als der Fuß, ein
Körperteil, der mir von Anfang an Kummer bereitete. Ich probierte, ihn so harmonisch wie
das Ohr zu gestalten, aber der durchschnittliche Körper konnte auf einer so zerbrechlichen
Grundlage nicht das Gleichgewicht halten, und ich musste ihn so sehr vergröbern, bis er
zu dem funktionalen und irgendwie verwachsenen Gegenstand wurde, der er ist. Aber das
Ohr. . . ah, das Ohr. . . “
Der Alte Mann in „Der Alte Mann und Mister Smith“
Sir Peter Ustinov, 1990
[158]
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1
Einleitung
Die Ohren des Menschen definieren in gewissem Maße sein Gesicht [15]. Ihre Größe, Form
und Position sowie ihr Abstand zum Kopf bestimmen den Charakter eines Kopfes wesentlich
mit. Die Schönheit der Ohren als Teil der Schönheit des Menschen spielt in vielen Kulturen
eine große Rolle. Leonardo da Vinci beschäftigte sich im 15. Jahrhundert mit der Form
des idealen Ohres [168] und im alten China standen große Ohren für ein langes Leben und
Ansehen. Etliche Stämme Afrikas erweitern und verlängern ihre Ohrläppchen um ihrem
Schönheitsideal näher zu kommen [170].
Abbildung 1.1.: Die menschliche Ohrmuschel ist, wie so vieles andere auch in der Natur, in etwa
nach dem goldenen Schnitt aufgebaut. Dabei verhält sich der kleinere Teil zum
größeren Teil wie der größere Teil zum Gesamten. Das Verhältnis ist in etwa 5:3.
Quadriert man die größere Strecke und zeichnet in das Quadrat einen viertel Kreis,
so kann man dies wie oben dargestellt ewig fortführen. Man erhält eine Spirale,
die sich in der Natur sehr häufig wiederfindet. Unter anderem haben zum Beispiel
eingerollte Farnblätter in ihrem Aufbau oben abgebildete Verhältnisse.
Alles in allem kann festgestellt werden, dass die Ohrmuschel aus der Gesamtheit des Gesichts
nicht wegzudenken ist. Daraus folgt die enorme Wichtigkeit für den Patienten, im Falle von
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Verlust oder angeborenem Fehlen der Ohrmuschel, einen entsprechenden Ersatz zu erhal-
ten. Die folgende Arbeit soll sich mit der Verbesserung der Lebensqualität von Patienten
beschäftigen, die eine chirurgische Rekonstruktion ihrer fehlenden Ohrmuschel mithilfe eines
porösen Polyethylengerüsts erhielten.
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1.1. Das Ohr
Mit Ohren ist es wie mit Fingerabdrücken, es gibt keine zwei gleichen. Und so wie es nicht
den idealen Fingerabdruck gibt, so gibt es nicht das ideale Ohr. Jedoch kann man durch das
Finden von Mittelwerten Maße erhalten, die einem Leitfäden an die Hand geben, um das
Rekonstruieren eines Ohres aus dem Nichts zu erleichtern.
Im folgenden Kapitel soll sowohl auf die Morphologie des gesunden Durchschnittsohres,
als auch auf embryonale Entwicklung und verschiedene Arten der Fehlbildung eingegangen
werden.
1.1.1. Morphologie des Außenohres
Der Grund, warum die Ohrmuschel zu den chirurgisch am anspruchsvollsten zu rekonstru-
ierenden anatomischen Strukturen zählt [63, 112, 121, 163], ist ihr differenziertes Oberflä-
chenrelief. Im Grunde genommen besteht die Ohrmuschel, die mit dem äußeren Gehörgang
zusammen das Außenohr bildet, aus drei Teilen [6]:
Dem Helix-Antihelix-Komplex, dem Cavum conchae, einschließlich benachbarter Strukturen
wie Tragus, Antitragus, Cymba conchae und äußerem Gehörgang, und dem Lobulus.
Das Außenohr bündelt und selektiert zu einem gewissen Grad die ankommenden Schallwel-
len und leitet sie an Mittel- und Innenohr weiter. Außerdem schützt es das Trommelfell vor
traumatischen Einflüssen, zum Beispiel in Form von mechanischen Verletzungen, extremen
Temperaturschwankungen und Feuchtigkeit [171].
Abbildung 1.2.: Oberflächenrelief und Bezeichnungen der anatomischen Strukturen der Ohrmuschel
Helix, Antihelix, Tragus und Antitragus, die durch die Incisura intertragica voneinander
getrennt werden, sowie Crus superius und inferius antihelicis bilden die prominenten Teile
des Reliefs der Ohrmuschel; Scapha, Cavum conchae - mit Eingang in den Meatus acusticus
externus - und Fossa triangularis die tiefen Teile.
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Die Helix bezeichnet den äußeren Rand der Ohrmuschel und geht über die Cauda helicis in
den Lobulus über. Die Antihelix läuft parallel zur Helix, wird von dieser durch die Scapha
getrennt und endet durch die Cauda antihelicis kaudal im Antitragus. Nach kranial spaltet sie
sich in ein oberes und ein unteres Crus auf. Die beiden Crura begrenzen die Fossa triangularis.
Die relativ scharfe Kante des unteren Crus umgibt gemeinsam mit der Radix helicis eine
Vertiefung oberhalb des Einganges in den Meatus acusticus externus, die Cymba conchae
genannt wird. Tragus und Antitragus ragen in das durch das Cavum conchae gebildete
Becken hinein, wobei der Tragus teilweise den Gehörgang überdeckt [148].
Der Scaphaconchal-Winkel zwischen Scapha und Cavum conchae durch die Antihelix sollte
in etwa 90◦ betragen [107].
Drei Bänder, das Lig. auriculare anterius, superius und posterius, die quergestreiften, extrin-
sischen Mm. auriculares anterior, superior und posterior und der knorpelige äußere Gehör-
gang fixieren die Ohrmuschel am Kopf [148]. Die am Knorpelgerüst verankerten intrinsischen
Muskeln der menschlichen Ohrmuschel sind nur noch als Rudimente vorhanden. Sie gehören
zur mimischen Muskulatur und werden vom N. facialis innerviert [133].
Während der Lobulus lediglich durch Binde- und Fettgewebe gebildet wird, beinhalten die
restlichen Teile der Ohrmuschel ein Gerüst aus elastischem, nicht vaskularisiertem, gefalte-
tem Knorpel von 1,0 - 3,0 mm Dicke [162]. Die Haut der anterioren Ohrmuschelfläche, die
eine Dicke von 0,8 - 1,2 mm aufweist, ist fest über das Perichondrium mit dem Knorpel
verwachsen, während sich posterior zwischen Haut und Knorpel Fettgewebe befindet, das
eine gute Verschieblichkeit ermöglicht und zu einer Dicke von 1,2 - 3,0 mm führt. In der
Subcutis finden sich Talg- und Haarbalgdrüsen [140].
1.1.2. Embryonale Entwicklung des Ohres
Die strukturelle Komplexizität des äußeren Ohres spiegelt sich auch in seiner Entwicklung
wider. Der Bildungsprozess beginnt im frühen embryonalen Stadium und endet mit der vollen
Funktionsausprägung der Zeruminaldrüsen in der Pubertät [171].
Die Basis für die Entwicklung des Außen- und des Mittelohres bilden der erste und der zweite
Schlundbogen (Kiemenbogen), also der Mandibular- und der Hyoidbogen, die untereinander
durch entodermale Schlundtaschen und ektodermale Schlundfurchen getrennt werden [6].
Unabhängig von der Ohrmuschel, die sich um den äußeren Gehörgang entwickelt [6], entsteht
das Innenohr ab dem 22. Gestationstag aus dem Ohrbläschen, das durch Einstülpung aus
der ektodermalen Ohrplakode gebildet wird [126].
Zwischen der dritten und sechsten Gestationswoche wird die Bildung der Ohrmuschel mit
dem Entstehen von Höckern auf den ersten beiden Schlundbögen eingeleitet und ist im vier-
ten Monat abgeschlossen. Die vorderen drei Höcker, die auf dem Mandibularbogen entstehen,
formen sich zur Basis des Tragus, zur Radix helicis und zur oberen Helix selbst. Auf dem
Hyoidbogen bilden sich die hinteren drei Höcker, die dann zu Antihelix, Antitragus und
Lobulus werden [6].
Der äußere Gehörgang differenziert sich aus einem bereits in der fünften Woche angelegten
Vorstadium. Das äußere Blatt des Trommelfells entsteht ebenfalls aus den Zellen der Anlage
für den Gehörgang [171]. Das innere Blatt wird von Zellen gebildet, die aus der ersten
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Schlundtasche stammen und an die Höhle des Mittelohres grenzen. Das mittlere Blatt besteht
aus embryonalen Mesenchymzellen, die kondensiert zu weiten Teilen das innere und das
äußere Blatt trennen [31].
Das Mittelohr entsteht aus der ersten Schlundtasche und beginnt ab der vierten Schwanger-
schaftswoche sich zu formieren, wobei die Verbindung zum Rachenraum in Form der Tuba
auditiva erhalten bleibt [31]. Ab der achten Woche existiert eine Mittelohrspalte. Die Kavität
ist in der 30. Woche voll ausgebildet [6]. Malleus und Incus bilden sich aus dem Knorpel des
ersten Schlundbogens in der achten Woche und verknöchern im vierten Gestationsmonat.
Gleichzeitig formt sich der Stapes aus dem Knorpel des zweiten Schlundbogens und ossifiziert
[6]. Das Entoderm der ersten Schlundtasche, aus dem auch das innere Blatt des Trommelfells
besteht, überzieht während der Ausdehnung der Paukenhöhle die Gehörknöchelchen [31].
Die Zellen im Mastoid entwickeln sich erst nach der Geburt [6] parallel mit der Ausweitung
der Nasennebenhöhlen und werden dann in ähnlicher Weise wie das Mittelohr von Entoderm
ausgekleidet und pneumatisiert [31].
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Abbildung 1.3.: Entwicklung des Außenohrs
a 6. Schwangerschaftswoche: auf dem ersten und zweiten Schlundbogen haben sich
Höcker gebildet
b Die Position der Ohrmuschelanlage in der 8. Schwangerschaftswoche
c 10. Schwangerschaftswoche: im Zuge der Entwicklung von Mandibula und Zäh-
nen wandert die Ohrmuschel von der oberen Halsregion zur Seite des Kopfes [87]
d Entgültige Position der Ohrmuschel bei Geburt
e - g Verschmelzung der Aurikularhöcker und weitere Entwicklung
(Abbildungen erstellt nach [87] und [126])
Ursprünglich befindet sich die Anlage des Ohres im Halsbereich hinter dem Unterkiefer. Erst
in der 20. Gestationswoche hat sie ihre eigentliche Position eingenommen [87].
Fehlbildungen, die das Außen- und Mittelohr betreffen, sind durch unterschiedlich starke
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Entwicklungsstörungen des ersten und zweiten Schlundbogens bedingt. Fehlbildungen auf-
grund genetischer Mutation oder Noxen, die in der 6. bis 8. Gestationswoche auftreten,
können im klinischen Bild der Mikrotie resultieren (siehe dazu auch Kapitel 1.2 „Dyspla-
sien“ auf Seite 12). Fehlentwicklungen des Innenohrs treten aufgrund der unterschiedlichen
embryonalen Anlage bei Fehlbildung des ersten und zweiten Bronchialbogens selten auf.
1.1.3. Der äußere Gehörgang
Der Meatus acusticus externus ist beim Erwachsenen im Durchschnitt in etwa 24 mm lang.
Er reicht von der Ohrmuschel bis zum Trommelfell und lässt sich in zwei Teile gliedern: Den
äußeren knorpeligen Anteil als Fortsetzung der Ohrmuschel mit 10 mm Länge und einem
Durchmesser von 9 - 11 mm und den inneren knöchernen Anteil als Gang im Os temporale
mit 14 mm Länge. Am Übergang des knorpeligen zum knöchernen Gehörgang, dem soge-
nannten Isthmusbereich, beträgt der Durchmesser 5 - 7 mm.
Ventral des Gehörganges liegt das Temporomandibular-Gelenk, ventro-kaudal findet man
die Gl. parotidea.
Der Knorpel, Cartilago meatus acustici, bildet eine nach oben offene Rinne, die von zahlrei-
chen größeren lateralen und kleineren medialen Spalten, den Santorini-Spalten, durchsetzt
ist [148]. Die Lamina tragi cartilaginis meatus acustici bildet das knorpelige Gerüst des Tra-
gus.
Die den Gehörgang auskleidende Haut ist im knorpeligen Anteil relativ dick und enthält
Haarbälge, apokrine Zeruminaldrüsen, bei denen es sich um modifizierte Schweißdrüsen han-
delt und die auch Knäueldrüsen genannt werden, und Talgdrüsen. Sie wird Richtung Trom-
melfell immer dünner und reagiert auf Berührung im knöchernen Teil, in dem sie direkt mit
dem Periost verbunden ist, zunehmend schmerzempfindlich. Die Gehörgangshaut bildet die
äußere Schicht, das Stratum cutaneum, des Trommelfells.
Der Gehörgang wird durch den N. meatus acustici externi, einen Ast des N. auriculotempo-
ralis, und den Ramus auricularis des N. vagus sensibel innerviert.
1.1.4. Arterielle Versorgung
Die aus der A. carotis externa stammende A. temporalis superficialis entsendet Aa. auricu-
lares anteriores, die die Vorderseite der Ohrmuschel versorgen. Während die Rückseite der
Ohrmuschel durch die ebenfalls aus der A. carotis externa kommende A. auricularis posterior
versorgt wird, die außerdem Rr. perforantes ausbildet, welche die Ohrmuschel durchdringen
und damit auch zur Versorgung der Vorderseite beitragen [133]. Die Arterien haben einen
Durchmesser zwischen 0,4 und 0,7 mm, die Venen sind im Querschnitt zwischen 0,3 und 0,2
mm dick [162].
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Abbildung 1.4.: Arterielle Versorgung der Ohrmuschel, Ansicht von lateral und posterior
(Abbildung erstellt nach [133])
Nach Park et al. versorgt eine relativ hoch gelegene A. auricularis anterior Scapha und Fossa
triangularis. Eine früher aus der A. temporalis superficialis abgehende A. auricularis anterior
vaskularisiert den Komplex des Cavum conchae. Sie fließen beide in der Antihelix zusammen.
Desweiteren wird der obere Teil der Ohrmuschel von Ästen der A. auricularis post. versorgt,
die auch durch Fossa triangularis und Ohrläppchen und über den Helixrand ziehen. Am
Versorgungssystem des Cavum conchae haben zwei bis vier Perforatoren teil, die aus der A.
auricularis posterior stammen und den Boden des Cavum conchae durchdringen. Außerdem
existieren auriculäre Äste der A. temporalis superficialis, die eigentlich die präaurikuläre
Region versorgen, aber auch mit der A. auricularis posterior kommunizieren und somit zur
Versorgung der Ohrmuschel beitragen [103].
Die Ohrmuschel ist hiermit äußerst gut durchblutet und beteiligt sich an der Temperatur-
regulierung des Körpers [133]. Die großen Anastomosen zwischen dem oberflächlichen tem-
poralen und dem postaurikulären arteriellen System machen eine alleinige Versorgung des
Ohres durch jeweils ein System möglich [6].
Die venöse Drainage erfolgt durch die Vv. auriculares posteriores in die V. jugularis externa,
die V. temporalis superficialis und die retromandibulären Venen [6].
1.1.5. Lymphabfluss
Der Lymphabfluss der Ohrmuschel mündet direkt oder indirekt in die seitlichen Halslymph-
knoten, die Nll. cervicales laterales, entlang der V. jugularis interna. Die in Abbildung 1.5
auf Seite 9 dargestellten Territorien drainieren wie folgt:
Die Lymphe aus dem unteren Territorium fließt direkt in die lateralen Halslymphknoten.
Lymphflüssigkeit aus dem hinteren Territorium mündet vorerst in die mastoidalen Lymph-
knotenstationen um dann in die seitlichen Halslymphknoten abzufließen. Das vordere Ter-
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ritorium drainiert dagegen zuerst in die parotidealen Lymphknoten bevor die Lymphe auch
hier in die lateralen Halslymphknoten abfließt.[133]
Abbildung 1.5.: Darstellung des Lymphabflusses und der regionalen Lymphknotenstationen der
Ohrmuschel und des äußeren Gehörganges
(Abbildung erstellt nach [133])
Jedoch muss einschränkend gesagt werden, dass neuere Erkenntnisse durch den Gebrauch
von Sentinel-Lmyphknoten-Biopsien und Lymph-Szintigraphien bei Melanomen und anderen
Neoplasien gewonnen wurden. Diese haben gezeigt, dass die lymphatischen Abflussmuster
im Kopf-/Halsgebiet weit weniger vorhersagbar und ungenauer sind, als bisher angenommen
[12].
1.1.6. Innervation
Aus der embryonalen Entstehung der Ohrmuschel aus dem ersten und zweiten Schlundbogen
ergibt sich die Innervation der Ohrmuschel durch den N. mandibularis des N. trigeminus und
den N. facialis als Nerven des ersten und zweiten Schlundbogens.
Darüber hinaus sind an der Sensibilität des Ohres weitere Hirnnerven und Rückenmarks-
nerven beteiligt, die eine komplexe Innervation der Ohrmuschel aufgrund ihrer Lage an der
entwicklungsgeschichtlichen Grenze zwischen Schlundbogennerven (Hirnnerven) und Ästen
des Plexus cervicalis ergeben [133].
Die zervikalen Rückenmarksnerven N. auricularis magnus (C2 und C3) und N. occipitalis
minor (C2) innervieren den hinteren Anteil der Ohrmuschel und des Ohrläppchens sowie das
Mastoid [133]. Diese Nerven haben variable Größen und Versorgungsgebiete. In der Summe
dominiert der N. occipitalis minor, der das obere Ohr und die Region des Mastoids innerviert
[100].
Das untere Ohr und die präaurikuläre Region werden bevorzugt vom N. auricularis magnus
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versorgt [100]. Die anteriore Oberfläche und der Tragus werden von einem Ast des N. trige-
minus, dem N. auriculotemporalis (V3), innerviert. Der aurikuläre Ast des N. vagus versorgt
neben dem N. facialis den äußeren Gehörgang mit Sensibilität [130]. Desweiteren beteiligt
ist der N. glossopharyngeus, dessen Innervationsgebiet in etwa dem des N. vagus entspricht
[133].
Abbildung 1.6.: Die sensible Innervation der Ohrmuschel
a Ansicht von lateral
b Ansicht von dorsal
(Abbildung erstellt nach [133])
1.1.7. Die Ohrmuschel im Verhältnis zum Kopf
Die Breite der Ohrmuschel entspricht ungefähr 50 - 60% ihrer Höhe. Idealerweise schließt
die Helixoberkante auf Höhe der Augenbraue ab und ist eine Ohrlänge - das heißt in etwa
6 - 7,5 cm - vom lateralen Kanthus entfernt mit einer Neigung von 20◦ parallel zum aufstei-
genden Unterkieferast am Schädel fixiert. Wie in Abbildung 1.7 auf Seite 11 ersichtlich, sind
Nasenrücken und Achse des Ohres sowie Ohransatz und Profilebene nahezu parallel, können
aber eine Differenz von bis zu 15◦ aufweisen, wobei das Ohr meist vertikaler steht [157].
Die Ohrmuschel steht mit einem Cephaloaurikular-Winkel von im Mittel 30◦ vom Mastoid
ab, wodurch sich ein Abstand der Helix vom Mastoid von ca. 1,5 - 2,0 cm ergibt [162]. Der
Abstand der Helix vom Schädel nimmt von oben nach unten zu. Normalerweise ist der Rand
der Ohrmuschel an der Helixoberkante in etwa 10 - 12 mm vom Mastoid entfernt. In der
Mitte beträgt der Abstand 6 - 18 mm und im unteren Drittel 20 - 22 mm [157].
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Abbildung 1.7.: Die Position der Ohrmuschel im Verhältnis zum Kopf
(Abbildung erstellt nach [162])
1.1.8. Wachstum und Größe
Die Ohrmuschel hat mit dem 6. Lebensjahr 85%, mit dem 9. Lebensjahr 90% der endgültigen
Größe erreicht [21].
Ito et al. erhielten für das 4. Lebensjahr im Schnitt eine Länge von 49 mm für Mädchen und
52 mm für Jungen und eine Breite von 29 mm für beide Geschlechter. Bis zum 9. Lebensjahr
steigt die Länge bei Mädchen auf 55 mm und bei Jungen auf 57 mm an, die Breite erreicht
bei Mädchen bis dahin einen Wert von 30,5 mm, bei Jungen einen Wert von 32 mm.
Die Größe der Ohrmuschelbasis differiert im Mittel zwischen den Geschlechtern lediglich um
einen knappen Millimeter und kommt im Alter von vier Jahren auf eine Länge von 39,5 -
40,5 mm und im Alter von neun Jahren auf eine Länge von 44 - 45 mm [60].
Die aus den Ohren von 341 jungen Erwachsenen im Alter von 18 - 25 Jahren von Bozkýr et
al. ermittelten Werte können der Abbildung 1.8 auf Seite 12 entnommen werden [15].
Pellnitz konnte zeigen, dass das Ohr im Schnitt vom 10. bis zum 80. Lebensjahr um 11 -
13 mm an Länge und um 2,2 - 3,3 mm an Breite zunimmt, wobei der Lobulus den größten
Anteil an der Verlängerung des Ohres aufweist. Während beim Ohrläppchen vor allem alters-
bedingtes Erschlaffen des Bindegewebes sowie Einflüsse der Schwerkraft zu einer Verlänge-
rung führen, erfährt das Knorpelgerüst ein Wachstum aufgrund von degenerativen Prozessen
des Gewebes und der elastischen Fasern, die zu einer Vermehrung der Interzellularsubstanz
zwischen den Knorpelzellen führen und damit Größenzunahme und Elastizitätsverlust zur
Folge haben [106].
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Abbildung 1.8.: Maße der männlichen und der weiblichen Ohrmuschel
(Abbildung erstellt nach den von Bozkýr et al. in [15] ermittelten Werten)
1.2. Dysplasien
Ohrmuscheldysplasien gibt es in unterschiedlichsten Ausprägungs- und Schweregraden. Diese
reichen von abstehenden Ohren bis zum völligen Fehlen der Ohrmuschel bei der Anotie. Die
enorme Bandbreite ergibt sich aus der Komplexizität der embryologischen Entwicklung des
Ohres. Ohrmuscheldysplasien können sowohl vererbt werden (syndromal, nicht-syndromal
und familiär gehäuft), als auch spontan durch Genmutationen oder aufgrund von einwirken-
den Noxen während der Schwangerschaft auftreten [4].
1.2.1. Epidemiologie
Die Häufigkeit von schweren Ohrmuscheldysplasien, die einer speziellen und aufwendigen
Therapie bedürfen, liegt in Deutschland in etwa bei 100 - 150 Neugeborenen jährlich [68].
Das Vorkommen von Mikrotie und Atresie variiert in verschiedenen Populationen zwischen
0,8 und 4,2 pro 10.000 Geburten [24, 42, 53, 82, 128, 149]. Asiaten, Hispanics und die
Ureinwohner Amerikas zeigen eine Häufung im Vorkommen [53, 71]. Sowohl Mikrotie als
auch Atresie erscheinen in 79 – 93% der Fälle einseitig [24, 42, 139], mit einer größeren
Inzidenz von etwa 60% der unilateralen Fälle auf der rechten Seite [53]. Männer sind mit
einem Verhältnis von 1,5 : 1 häufiger betroffen als Frauen [98, 128].
Ab dem dritten [24] bis vierten [53] Kind steigt bei Frauen das Risiko, ein Kind mit Mikrotie
zu gebären.
Mikrotie ist normalerweise mit Atresie kombiniert, wobei der Grad der Deformität der Ohr-
muschel mit dem Grad der Fehlbildung des Mittelohrs korreliert [75]. Das Innenohr ist dabei
meistens normal entwickelt [71].
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Die Ohrmuscheldysplasie tritt mit einer Häufigkeit von 60 - 70% als isolierte Deformität
auf [79], kann aber auch von Gesichts- und mandibulärer Hypoplasie, inneren Fehlbildun-
gen, geistiger Retardierung, Fehlfunktionen des N. facialis und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
begleitet sein oder im Rahmen von Syndromen auftreten [20]. Die am häufigsten mit Mikro-
tie assoziierten Syndrome sind das Goldenhar-Syndrom und das Treacher-Collins-Syndrom
[68].
1.2.2. Ätiologie
Fehlentwicklungen oder Schädigungen, die früh in der Schwangerschaft, also zwischen der
sechsten und der achten Schwangerschaftswoche auftreten, können zum klinischen Spektrum
der Mikrotie führen. Dieses beinhaltet sämtliche Entwicklungsstadien des ersten und zweiten
Schlundbogens [6]. Auch kann es zu Überschussbildungen wie Aurikularanhängen, Zysten-
und Fistelbildung kommen. Später in der Schwangerschaft auftretende Noxen haben weniger
ausgeprägte Formen der Ohrdeformität zur Folge [162].
Es finden sich etliche teratogene Stoffe, - darunter Vitamin A [123] und Isotretinoin [61],
Cyclophosphamide [99] und Thalidomid [65] - deren Gabe während der ersten Tage und
Wochen der Schwangerschaft tierexperimentell nachgewiesen zu Mikrotie, Anotie, Mittel-
ohrfehlbildungen, Dysplasien des Os temporale und komplexen hemifazialen Missbildungen
sowie zu weiteren Organschäden führt. Teils ist wie bei der Thalidomid-Embryopathie [65]
und nach Gabe von Cyclophosphamiden [99] das Innenohr mitbetroffen.
In 9 - 34% der Fälle gibt es in der Familie eines Mikrotie-Patienten weitere betroffene Fa-
milienmitglieder [79, 153]. Von monogenen Formen mit autosomal-dominanter [81] oder -
rezessiver [154] Vererbung der Mikrotie sowie von chromosomalen Aberrationen, darunter
Trisomien der Chromosome 4 [167], 13, 14, 18, 21 [53] und 22 [145], wurde berichtet. Auch
Deletion der Chromosom-Arme 5p-, 18p- und 18q- führen zu Mikrotie [53, 145]. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Defekte auf Chromosom 10 bei Mäusen [94] und Mutationen von
Hox-Genen [69, 142, 156] zu Mikrotie und Anotie führen.
Alkoholismus [82] und Diabetes-Erkrankung [38] der Mutter, Rötelnembryopathie und ande-
re Virusinfekte sowie vaskuläre Insulte [6] können ebenfalls im klinischen Bild der Mikrotie
resultieren [162]. Einige Fehlbildungen der Ohrmuschel sind das Ergebnis multifaktorieller
negativer Einflüsse und Verletzungen des Fetus [71].
Obwohl häufig andere klinische Manifestationen auf den ersten Blick fehlen, können radio-
logisch pathologische Besonderheiten in der Mandibula (vor allem im Kondylus) und im Os
temporale sowie in den Wirbeln der betroffenen Patienten festgestellt werden [39].
1.2.3. Einteilung
Die unterschiedlichen Mikrotie-Grade und -Formen wurden auf diverse Arten klassifiziert und
eingeteilt. Sinn macht natürlich eine Zuordnung entsprechend den missgebildeten Höckern.
Somit sind alle entwicklungsgeschichtlich möglichen Stadien abgedeckt. Jedoch soll hier nur
auf die sich nach der für die jeweilige Dysplasieform nötigen Chirurgie richtenden und somit
praktikableren Einteilungsarten näher eingegangen werden.
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Einteilungen nach Brent, Nagata und Firmin
Brent unterteilte die rudimentären Ohrgebilde in klassische und atypische Mikrotie-Formen
[18, 17, 19, 21]. Die klassische Mikrotie-Form besteht in einem wurstförmigen Gebilde, nor-
malerweise verbunden mit Abwesenheit des äußeren Gehörgangs. Der größere Teil des dys-
plastischen Ohres ist Lobulus und der Knorpel ist amorph, sofern vorhanden.
Die atypische Mikrotie-Form weist besser erkennbare Teile von Cavum conchae, Antihelix,
Tragus und Antitragus auf, allerdings ist der superiore Anteil einer normalen Ohrmuschel
nicht vorhanden. Der Gehörgang kann fehlen oder angelegt sein.
Anotie bezeichnet das komplette Fehlen des Außenohres.
Nagata [89] und andere Chirurgen [40, 101] teilten die Mikrotie in Lobulus-Typ und Concha-
Typ-Deformitäten, entsprechend den klassichen und atypischen Mikrotie-Formen ein. Der
Concha-Typ ist weiter unterteilt in kleine und große Typen, abhängig vom Grad der Ent-
wicklung des Cavum conchae [90, 91, 92, 93].
Firmin erstellte eine Klassifikation anhand der Art des Schnittes, der für die Platzierung
des Knorpelgerüsts bei der Rekonstruktion der Ohrmuschel mit autologem Rippenknorpel
notwenig wird. Sie teilte alle Missbildungsformen in Typen 1 bis 3 ein. Eine Typ-1-Inzision
entspricht dabei dem Schnitt bei Vorliegen eines Lobulus-Typs, eine Typ-2-Inzision ist beim
größeren Concha-Typ und eine Typ-3-Inzision beim kleinen Concha-Typ und verschiedenen
atypischen Formen vorzunehmen [5].
Weerda et al. erarbeiteten eine Klassifikation aufgrund des Schweregrades der Mikrotie [163].
Danach versteht man unter Dysplasien I. Grades leichte Ohrmuschelmissbildungen, wo-
bei die meisten Strukturen einer normalen Ohrmuschel vorhanden sind. Für Korrekturen
werden meist weder zusätzliches Gewebe in Form von Haut oder Knorpel, noch alloplasti-
sche Materialien benötigt. Als therapeutische Optionen kommen Earmolding in den ersten
Lebenstagen und -wochen des Kindes [131] und die klassische Operation des abstehenden
Ohres in Frage, bei der es eine Reihe von Operationstechniken gibt, die hier nicht weiter
erörtert werden sollen [162]. Unter Ohrmuscheldysplasie-Grad I fallen
die Makrotie,
die abstehende Ohrmuschel,
die Kryptotie (Taschenohr),
eine fehlende Helixausformung,
kleinere Deformitäten des Tragus und des Lobulus,
quere Colobomata,
Hypo- und Hyperplasien des Lobulus
und die Tassenohrdeformitäten Typ I (leichte Tassenohrdeformität) und II (mittelschwere
Tassenohrdeformität) nach Tanzer. Wobei Typ II wiederum in Typ II A und Typ II B
unterteilt wird. Typ II B ist als Übergang zur Ohrmuscheldysplasie Grad II nach Weerda zu
verstehen. Bei der Korrektur kann eventuell Knorpelersatz notwendig sein [162].
Dysplasien II. Grades, also mittelschwere Ohrmuschelfehlbildungen, weisen noch einige
Strukturen einer normalen Ohrmuschel auf. Bei Teilrekonstruktionen und Korrekturen wer-
den zusätzliches Gewebe bzw. alloplastische Materialien benötigt. Als Dysplasie II. Grades
werden folgende Erscheinungsbilder eingeteilt:
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Die Tassenohrdeformität Typ III (schwere Tassenohrdeformität) nach Tanzer
und das Miniohr.
Bei Ohrmuschel-Dysplasien III. Grades sind keine Strukturen einer normalen Ohrmu-
schel zu finden. Es ist also lediglich ein Rudiment vorhanden bzw. der Patient zeigt Anotie,
das heißt völliges Fehlen der Ohrmuschel. Die Ohrmuschel muss bei Rekonstruktionswunsch
mithilfe von autologem Rippenknorpel oder alloplastischen Materialien wie Medporr rekon-
struiert werden.
1.2.4. Vergesellschaftete Syndrome
Eine ganze Reihe von Syndromen weist unter anderem als Symptom eine einseitige oder
beidseitige Mikrotie auf. Im folgenden soll nur kurz auf die zwei am häufigsten mit Mikrotie
assoziierten Syndrome eingegangen werden.
Goldenhar-Syndrom
Das Goldenhar-Syndrom wird mit der hemifazialen Mikrosomie und der Okulo-aurikulo-
vertebralen Dysplasie nach Gorlin et al. unter dem Namen Okulo-aurikulo-vertebrales Spek-
trum zusammengefasst [48]. Dieses betrifft primär die Entwicklung des ersten und zweiten
Schlundbogens, ist aber in den Entwicklungsstörungen nicht auf Gesicht und Wirbel be-
schränkt, sondern kann auch die inneren Organe, besonders Niere [29] und Herz [88], das
zentrale Nervensystem und das Skelett betreffen [48].
Das Okulo-aurikulo-vertebrale Spektrum kommt normalerweise unilateral vor, kann aber
auch beidseitig auftreten und variiert im Ausprägungsgrad von schwach bis stark [147].
Isoliert auftretende Mikrotie wird als die mildeste Form der hemifazialen Mikrosomie an-
gesehen [39], als weitere Symptome werden orale und mandibuläre Entwicklungsstörungen
wie Hypoplasie und Spalten sowie eine Hypoplasie des Oberkiefer-Jochbein-Komplexes und
des Os temporale genannt [137]. Bei beidseitigem Vorkommen ist meist eine Seite stärker
betroffen als die andere [147].
Das Goldenhar-Syndrom als Variante der hemifazialen Mikrosomie beinhaltet als Symptome
zusätzlich epibulbäre Dermoide, Lipodermoide, präaurikuläre Hautanhängsel und Fisteln
auf einer Linie vom Ohr zum Mundwinkel und Hals und eine Dysostose von Gesicht und
Mandibula. Außerdem ist es durch Oberlid-Kolobome und faziale und vertebrale Anomalien
gekennzeichnet [147].
Die genaue Ursache der Unterentwicklung ist heterogen, multifaktoriell und noch nicht ge-
klärt [48]. Eine frühzeitige Involution der Schlundbogenarterie mit darauffolgender Destruk-
tion des von ihr versorgten Gewebes rief im Tierexperiment die Symptome der hemifazialen
Mikrosomie hervor [108].
Das Okulo-aurikulo-vertebrale Spektrum tritt in etwa einmal unter 5600 Geburten auf. Män-
ner sind im Verhältnis 3:2 häufiger betroffen als Frauen [51]. 98% der Patienten weisen keine
weiteren Fälle in der Familie auf, sodass ein Vererbungsmodus in einer Vielzahl von Fällen
unklar bleibt [48]. Im Falle von Vererbung wurde sowohl von autosomal dominanten [58, 109]
als auch von autosomal rezessiven [51, 72] Erbgängen berichtet.
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Treacher-Collins-Syndrom
Das Treacher-Collins-Syndrom, auch unter den Namen Dysostosis mandibulofacialis und
Franceschetti-Syndrom bekannt, ist eine autosomal dominant vererbte Störung der cranio-
fazialen Entwicklung [81] den ersten und zweiten Schlundbogen betreffend [48]. Patienten
mit Treacher-Collins-Syndrom weisen eine maxilläre und mandibuläre Hypoplasie, Mikrotie,
Schallleitungsstörungen und eine Gaumenspalte als Leitsymptome auf. Desweiteren finden
sich eine antimongoloide Stellung der Augen, Unterlid-Kolobome und fehlende Unterlidwim-
pern neben etlichen anderen den Mund- und Rachenraum betreffenden Fehlbildungen, die
zu Atemwegsbehinderungen führen können. Die Störung tritt immer beidseitig auf [81]. Der
Symptomkomplex führt zu einem charakteristischen Erscheinungsbild der Patienten (Vogel-
gesicht).
Die Häufigkeit liegt bei 1 zu 50000 Geburten [48]. Bei 40% der Patienten gibt es weitere
Fälle in der Familie, 60% sind Spontanmutationen [64]. Verantwortlich für die in unter-
schiedlichen Ausprägungsgraden auftretenden Entwicklungsstörungen sind Mutationen auf
dem TCOF1-Gen, die zu einem frühzeitigen Abbruch bei der Genexpression führen [81].
Die daraus folgende Insuffizienz des TCOF1-Gens fürt zu einer Depletion von Neuralleisten-
Vorläuferzellen, sodass daraus eine reduzierte Anzahl von Zellen der Neuralleiste in den Kern
des ersten und zweiten Schlundbogens einwandert [105].
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1.3. Die chirurgische Ohrmuschelrekonstruktion
1.3.1. Historischer Überblick und Materialien
Seit mehr als 50 Jahren werden Ohren erfolgreich mit einem Gerüst aus autologem Rippen-
knorpel rekonstruiert [144]. Autologer Knorpel oder Knochen wird von vielen immer noch
als Goldstandard in der Korrektur von kraniofazialen Defekten angesehen [25, 112, 159].
Die gängige Technik der Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem Rippenknorpel besteht
in der von Tanzer eingeführten [124, 151, 152] und von Brent [17, 18] und Nagata [89, 90,
91, 92, 93] modifizierten Vorgehensweise in zwei bis vier Operationsschritten, wobei diese
im Grunde genommen aus zwei größeren Operationen bestehen [5] und danach aus weiteren
kleineren operativen Korrekturen [40, 89].
Der große Nachteil der Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem Rippenknorpel liegt in der
zusätzlichen Morbidität der Spenderregion des Knorpels, die durchaus erheblich sein kann.
Als Komplikationen nach Entnahme von Rippenknorpel kommen Pneumothorax, Atelektase,
Skoliose und Brustkorbdeformitäten sowie eine große und unschöne Narbe in Frage [11, 97,
155].
Möchte man die zusätzliche Morbidität der Spenderregion des Knorpels umgehen, bleiben
verschiedene andere Alternativen. Entscheidet man sich für allogenes oder xenogenes Mate-
rial setzt man sich dem Risiko von Infektion und Abstoßungsreaktionen aus [25].
Unter den alloplastischen Materialien hat sich hochdichtes poröses Polyethylen (Medporr)
als klinisch einsetzbar erwiesen und durchgesetzt [7, 9]. Silikonimplantate weisen aufgrund
ihrer glatten Oberfläche keine Möglichkeit der Integration in den Körper auf [165]. Sie wer-
den bindegewebig eingescheidet und besitzen dadurch ein hohes Extrusionsrisiko. Bei Druck
auf umliegenden Knochen führen sie zu Resorption des Gewebes [43].
Bei Medporr handelt es sich um ein reines, biokompatibles Material, das nicht resorbiert
oder degeneriert [9]. Es zeigt eine sehr gute Langzeitstabilität, hohen Widerstand bei Zug-
belastung und provoziert keine Fremdkörperreaktion des umliegenden Gewebes [10, 25].
Ein entscheidender Vorteil Medporrs gegenüber autologem Knorpel stellt seine gute Verfüg-
barkeit dar [110]. Aufgrund der Menge benötigten Knorpels ist es nicht möglich, vor dem
fünften Lebensjahr mit autologem Rippenknorpel zu rekonstruieren. Bei älteren Patienten
kann die bereits einsetzende Verkalkung des Rippenknorpels [3, 67] zu Schwierigkeiten füh-
ren, obwohl Chen et al. von einer Rekonstruktionen bei einem 67-jährigen Patienten berichten
[26]. Etliche Chirurgen sind der Ansicht, die besten Resultate mit Rippenknorpel würden
im Alter von neun bis zehn Jahren erreicht [5, 40, 89]. Da der psychologische Stress, den die
Deformität auf das Kind ausübt, groß ist, sollte man jedoch so früh wie möglich operieren
[19, 21]. Eine Ohrmuschelrekonstruktion mit Medporr ist schon im vierten Lebensjahr mög-
lich, das heißt, bevor das Kind in die Schule kommt, und das Alter des Patienten spielt nur
eine sehr untergeordnete Rolle [110].
Ein weiterer großer Nachteil autologen Materials besteht in der unkontrollierbaren und un-
vorhersehbaren Resorption [25]. Der Knorpel hält dem Druck des Weichgewebes häufig nicht
stand. Dem Chirurg muss es also gelingen, ein Knorpelgerüst zu erstellen, das stark und dick
genug ist, unter dem Druck des Weichgewebes nicht völlig zu resorbieren. Dabei muss es
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aber das Auge noch soweit täuschen können, dass dieses das rekonstruierte Ohr als filigrane
Struktur wahrnimmt [5].
Den Nachteil der Rigidität und damit einhergehender Bruchgefahr weisen sowohl mit Medporr
als auch mit Knorpel rekonstruierte Ohren auf. Obwohl sich in der Literatur teils die Mei-
nung findet, mit Rippenknorpel rekonstruierte Ohrmuscheln würden mitwachsen [21], sollte
wohl bei beiden Materialien bei der Rekonstruktion in jungen Jahren darauf geachtet wer-
den, dass die Größe der rekonstruierten Ohrmuschel in etwa der Größe der Ohrmuschel der
Gegenseite nach Wachstumsende entspricht.
Egal auf welche Art und Weise, eine Ohrmuschelrekonstruktion bleibt eine äußerst kom-
plizierte und höchste Anforderungen an chirurgisches Können stellende Operation. In er-
fahrenen Händen können bei der Rekonstruktion mit autologem Rippenknorpel exzellente
Ergebnisse erzielt werden. Weniger erfahrene Chirurgen jedoch produzieren häufig Ohren mit
wenig Detail, schlechter Projektion, Asymmetrie, ausgeprägter Narbenbildung und falscher
Position [5]. Medporr erlaubt es zwar dem Chirurgen leichter auch ohne viel Erfahrung
gute Ergebnisse zu erzielen und relativ schöne Ohren zu schaffen [111], allerdings bleiben
immer noch die bereits genannten Nachteile bestehen. Wünschenswert wäre ein autologes
Knorpelgerüst ohne damit verbundene Spendermorbidität und Resorptionen.
Einen ersten Schritt in diese Richtung machten Cao et al., denen es gelang, mithilfe eines
resorbierbaren Polyglykolsäurefaser-Gerüsts und bovinen Gelenkchondrozyten das Knorpel-
gerüst einer Ohrmuschel auf dem Rücken von Mäusen nachzuzüchten, das nach anfänglichem
Stützen für vier Wochen auch nach acht Wochen noch seine ursprüngliche Form beibehält.
Abbildung 1.9.: Von Cao et al. auf dem Rücken einer Maus mithilfe eines Polyglykolsäurefaser-
Gerüsts gezüchtete menschliche Ohrmuschel.
Quelle: http://www.welt.de/wissenschaft/medizin/article3807182/Maus-
uebertrifft-Mensch-um-mehr-als-tausend-Gene.html
Das Polyglykol-Gerüst resorbiert hierbei und wird durch sich neu bildenden Knorpel ersetzt.
Dabei wurde sogar die Bildung eines Pseudoperichondriums beobachtet, das Hoffnung auf ein
späteres Implantieren mit Deckung durch ein Vollhauttransplantat und ohne vorheriges Be-
decken mit einem Faszienlappen - das heißt ohne großen Detailverlust aufgrund des Lappens
und ohne mit der Hebung des Faszienlappens einher gehende Risiken und Komplikationen -
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aufkommen lässt [23]. Bis jetzt fehlen allerdings Langzeitstudien und die bovinen Chondro-
zyten sollten durch autologe Zellen ersetzt werden. Dennoch rückt mit den Fortschritten der
Forschung im Bereich Tissue Engineering die Optimallösung Schritt für Schritt näher.
1.3.2. Poröses Polyethylen (Medporr)
Als Anforderungen an ein Implantat werden allgemein eine adäquate (Form-)Stabilität und
Verfügbarkeit, problemlose Sterilisation und gute Formbarkeit genannt [10]. Das Implantat
darf außerdem weder allergen noch karzinogen sein und muss eine hohe Widerstandsfähig ge-
genüber internen und externen Einflüssen aufweisen. Außerdem sollte es sich inert gegenüber
dem umgebenden Gewebe verhalten [16]. Des weiteren muss die Fähigkeit zur guten Veran-
kerung gegeben sein, um vor allem bei Implantation in ein knöchernes Bett eine ausreichende
Primärstabilität zu gewährleisten und ein gutes Einheilen zu ermöglichen [10, 25].
Struktur und Bearbeitung
Polyethylen ist ein durch Polymerisation von Ethen [CH2 = CH2] hergestellter thermo-
plastischer Kunststoff mit der vereinfachten Ketten-Strukturformel [−H2C − CH2−]n. Das
Material weist eine höhere Elastizität als spröde Keramik und eine höhere chemische Stabi-
lität als poröse Metalle auf [10].
Abbildung 1.10.: Kalottenmodell einer Polyethylenkette
Die von der Firma Porex Surgical Inc., Newnan, USA, hergestellten Implantate aus hochdich-
tem porösem Polyethylen (Porous high density polyethylene, PHDPE) weisen miteinander
verbundene Poren von einer durchschnittlichen Größe von 100 µm auf, mit einem Minimum
von 40 µm und einem Maximum von etwa 200 µm. Die Dichte des Materials beträgt in etwa
0,6 g/cm3 [10] mit einer Porosität von 50 Volumenprozent laut Porex Surgical Inc.
Das gesinterte Polyethylen bildet eine flexible Rahmenkonstruktion von miteinander verbun-
denen Poren [73] und ist damit geeignet für alle nicht lasttragenden Regionen des kraniofa-
zialen Skeletts [165]. Das Material widersteht Deformation in dem Ausmaß, dass die Poren
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nicht kritisch geschädigt werden und die Vaskularisierung des Implantats sowie die Integrität
des Gewebes ungefährdet bleiben [165].
Medporr wird steril geliefert. Die thermoplastische Verformbarkeit beginnt bei etwa 110◦C,
sodass nach vormaligem Überbrühen des Implantates mit steriler und erhitzter Kochsalzlö-
sung eine direkte und individuelle Formgebung möglich ist [165]. Außerdem kann das Mate-
rial mit der Schere und dem Skalpell bearbeitet werden.
Bei Hitze entwickelnden Bearbeitungsverfahren, zum Beispiel mit Fräsen und Bohrern, soll-
te darauf geachtet werden, dass ein großflächiges Verschmelzen der Poren vermieden wird,
um die Integration des Implantats nicht zu gefährden [10]. Desweiteren sollte das Implan-
tat nicht mit Kompressen oder anderen fibrösen Materialien in Berührung kommen, um ein
Einbringen von Fasern in die Poren zu vermeiden [111].
Ein weiterer Vorteil des Materials liegt in der Möglichkeit, Implantate mithilfe von compu-
tertomographischen oder magnetresonanztomographischen Daten individuell herstellen zu
können [77].
Implantation
Nachdem poröses Polyethylen von Berghaus et al. 1982 erstmals im Tierversuch als Knor-
pelersatz bei Ohrmuschelrekonstruktionen getestet und als sehr gut befunden wurde [8], ist
poröses Polyethylen seit 1985 für den klinischen Einsatz als Implantat verfügbar und wird
seit 1990 umfassend eingesetzt [25]. Die Indikationsstellung bezog sich anfangs vor allem auf
Mittelgesichtsrekonstruktionen nach Trauma, mittlerweile findet man die Implantate jedoch
in sämtlichen kraniofazialen Bereichen wie Nase [95, 117, 118, 120, 122], Kinn [27, 77, 138],
Jochbein [37, 49, 164], als Gerüst bei Ohrmuschelrekonstruktionen [119, 172], zur Rekon-
struktion der Orbita [28, 45, 66, 160], als sphärische Orbitaprothese [14], zur Korrektur von
Unterlidretraktion [150, 169] und bei kraniellen Defekten [34, 35, 104]. Die Genese der mittels
Implantaten zu augmentierenden Deformitäten beinhaltet Trauma [28], Verbrennung [166],
kongenitale Anomalien [119, 164] und Ästhetik [122].
Das Implantat kann subperiostal [50] und subkutan [8] eingesetzt werden. Die Art der Ein-
bringung hat keinen Einfluss auf die Überlebensrate, ebensowenig wie die Art der Befesti-
gung. Naht und Schrauben führen zu gleichem Erfolg [25]. Vor allem bei Teilrekonstruktio-
nen sollte jedoch darauf geachtet werden, dass das Implantat sauber mit der bestehenden
Knorpelstruktur verbunden wird, da das Implantat sonst als Feder wirkt und es zu einer
Exposition des Grundgerüsts kommt [165].
Ein Tränken des Implantats in antibiotischer Lösung vor dem Einbringen wird empfohlen
[44, 70].
Es ist wichtig, eventuell sichtbare scharfe Ecken und Kanten zu vermeiden [165]. Durch spä-
teres Einwachsen von Kollagen in die Poren des Materials erhält das Implantat neben einer
gesteigerten Stabilität auch eine glatte Oberfläche, sodass kleinere Unregelmäßigkeiten un-
ter der bedeckenden Haut unsichtbar werden [165]. Bei der weichgewebigen Deckung stellen
bereits vorhandene extensive Narbenbildung im Bereich des Operationsgebiets und dünne
Haut zur Deckung, wie zum Beispiel bei Ohrmuschelrekonstruktionen, große Herausforde-
rungen an den Chirurgen dar [25]. Das Implantat sollte keinen Druck auf darüber liegende
Haut ausüben [165].
Sonja Gratza 20
1.3. Die chirurgische Ohrmuschelrekonstruktion
Gewebeintegration
Ab einer Porengröße von 40 µm findet ein Einwachsen von Knochen in Poren statt, optimal
ist eine Porengröße von 100 - 135 µm, wie bei Medporr-Implantaten gegeben [73]. 36% der
von Berghaus et al. im Tierversuch getesteten Implantate zeigten nach einem Monat bereits
eine Ossifikation der Poren zwischen 50 und 75% [10]. Die gute Osseointegration kommt
eventuell durch die große negative Ladung der Polyethylen-Oberfläche zustande [36]. Bereits
ab dem zweiten Tag findet eine Einsprossung von Kapillaren in die Poren des Materials
statt [146]. Das ebenfalls in die Poren einwachsende Kollagen trägt wesentlich zur Formation
eines stabilen Komplexes aus Implantat und Gewebe bei, der gute Resistenz gegen Infektion,
Freilegung des Implantats und Deformation durch Zugkräfte aufweist [73].
Um optimale Integration in umliegendes Gewebe zu erreichen, sollte das Implantat so dünn
wie möglich gewählt werden [165].
Komplikationen und Explantation
Das Einwachsen von Gewebe in die Poren und die daraus folgende feste Integration des
Implantats in das umliegende Gewebe bescheren Medporr-Implantaten sehr gute Chancen
auf eine exzellente Integration in das umliegende Gewebe und bewahren sie somit vor den
Komplikationen, die häufig bei Implantaten mit einer glatten Oberfläche auftreten, da diese
nicht integriert, sondern bindegewebig eingekapselt werden. Zu beobachten sind daraus fol-
gend bei glatten Implantaten Knochenresorption, Wandern des Implantats und ein Abgleiten
und Hängen des bedeckenden Gewebes [43, 78]. Bis jetzt wurden noch keine Knochenresorp-
tionen unter einem Medporr-Implantat beobachtet [165]. Auch das Material selbst zeigt
keine Resorptionen [10].
Auftretende Komplikationen äußern sich bei Medporr-Implantaten vor allem in Freiliegen
des Implantats und Infektionen. Oft folgt darauf eine Explantation des Implantats [25]. Die
Explantationsraten liegen im kraniofazialen Bereich in etwa zwischen 2% [165] und 6% [25].
Es ist teilweise möglich, den infizierten Teil des Implantats zu entfernen, es neu zu formen
und das Ganze mit einem gut vaskularisierten Lappen zu decken [25].
Romo et al. berichten von einer Komplikationsrate von 4% über einen Zeitraum von 11
Jahren bei 250 Patienten mit Medporr-Implantaten zur Ohrmuschelrekonstruktion. Rei-
nisch et al. beobachteten Implantatbrüche in 2,7% und Implantatexposition in 7,3% der
Fälle [110]. Prädisponierend wirkt eine besonders dünne Schicht aus Weichgewebe und Haut
[165]. Frühes, kleinflächiges Freiliegen des Implantats (< 1 cm) aufgrund von partieller Ne-
krose oder Ischämie des Lappens kann meist mithilfe eines Weichgewebslappens (Verschiebe-,
Transpositions- oder Insellappen) erfolgreich behoben werden [119].
Wird ein Entfernen des Implantats nötig, ist dies leicht möglich [8, 165].
1.3.3. Chirurgisches Vorgehen
Als erstes wird eine Orientierungshilfe für die spätere Ohrposition hergestellt. Dafür werden
die Proportionen der gesunden Seite auf eine durchsichtige, flexible, aber ausreichend dicke,
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Gummifolie durchgepaust. Das Anzeichnen von Nase, Augenwinkel und Brauen erleichtert
die Positionierung auf der zu rekonstruierenden Seite. Durch die Schablone ist es dem Chir-
urgen besser möglich, Angulation, Größe und Position des Ohrs der Gegenseite zu kopieren
[57].
Abbildung 1.11.: Die zur Erleichterung der Positionierung des zu rekonstruierenden Ohres herge-
stellte Schablone
Die durchgezeichneten Grundelemente der gesunden Ohrmuschel dienen außerdem als Vor-
lage für die Anpassung des Medporr-Gerüsts, die wie in Kapitel 1.3.2 „Struktur und Bear-
beitung“ auf Seite 19 beschrieben, vorgenommen wird.
Abbildung 1.12.: Das in Größe und Form intraoperativ angepasste Medporr-Gerüst
Mit einem Dopplergerät wird der Verlauf der Arteria temporalis superficialis nachvollzogen
und markiert. Diese ist für die Blutzufuhr des angestrebten temporoparietalen Faszienlap-
pens essentiell [57]. Laut Park et al. wird die arterielle Versorgung des Lappens mit 88,2%
vor allem durch die A. temporalis superficialis gewährleistet, die A. auricularis posterior
trägt zu 8,6% und die A. occipitalis zu 3,2% zur Blutversorgung bei. Die venöse Drainage
zeigt in etwa die gleiche Verteilung [102].
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Abbildung 1.13.: Die traditionelle Schnittführung zur Hebung des temporoparietalen Faszienlap-
pens in ihrer ursprünglichen Ausdehnung (links), bzw. so, wie in der Klinik und
Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität
München praktiziert (rechts).
(Abbildung nach [56] und [133])
Ebenfalls angezeichnet werden kann die Schnittführung [57]. Hierbei existieren mittlerweile
unterschiedliche Ansätze. Zum einen gibt es die Möglichkeit, den temporoparietalen Faszi-
enlappen in einem offenen Verfahren zu heben, zum anderen kann der Lappen aber auch
endoskopisch, bzw. ohne Endoskop unterminierend gehoben werden [56]. Die Vorteile der
endoskopischen Technik liegen in einer weitaus geringeren Schnittlänge und damit auch in
wesentlich kleineren Narben (etwa 10 - 20% der Narbenlänge der offenen Technik). Deswei-
teren wurde laut Helling et al. bei der endoskopischen Technik kein Haarverlust beobachtet,
der bei der offenen Technik häufig vor allem um die großen Narben herum auftritt [56].
Auch eine Verbreiterung der Narben innerhalb eines Jahres postoperativ fiel nur bei der
offenen Technik auf. Zur Schnittführung bei offenem und endoskopischem Vorgehen siehe
Abbildung 1.13 und Abbildung 1.14. Um einen Lappen zu kreieren, der später das Cavum
Conchae deckt, schneidet man in etwa dem Umriss des späteren Ohres folgend - allerdings 5
mm von der Außenkante entfernt weiter zentral, wobei auf eine genügend große Basis für den
Lappen zu achten ist [56]. Das Ohrmuschelrudiment wird später rotiert und als Ohrläppchen
verwendet. Vorhandene Knorpelrudimente werden entfernt und bis zur späteren Verwendung
zur Rekonstruktion des Tragus in isotonischer Kochsalzlösung aufbewahrt [57].
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Abbildung 1.14.: Die Schnittführung bei der endoskopischen Technik wie von Helling et al. emp-
fohlen mit einer horizontalen, leicht V-förmig gestalteten Inzision zwischen dem
oberen und mittleren Drittel der angenommenen Lappenausdehnung (Länge etwa
20 - 22 mm) (links), bzw. so, wie in der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität München praktiziert, wobei
die horizontale Inzision als optional betrachtet wird (rechts).
(Abbildung nach [56] und [133])
Die Präparation des temporoparietalen Faszienlappens erfolgt in der subkutanen Schicht
und wird mit dem Elektrotom durchgeführt. Generell ist bei der Präparation des Lappens
darauf zu achten, keine Haarfollikel zu verletzen. Es ist unklar, warum manche Patienten
mehr zu postoperativem Haarverlust neigen als andere [56], jedoch sollte in jedem Fall mit
der größtmöglichen Sorgfalt vorgegangen werden.
Abbildung 1.15.: Der fertig präparierte temporoparietale Faszienlappen in seiner ganzen
Ausdehnung
Bei der Präparation des Faszienlappens nach anterior muss eine Verletzung des frontalen
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Astes des N. facialis durch rechtzeitiges Beenden der Präparation mittels Fazialis-Monitoring
vermieden werden [172].
Ist eine genügend große Ausdehnung - normalerweise etwa 12 x 9 cm [56] - des Lappens
erreicht, kann er gehoben werden. Dazu wird er an seiner peripheren Begrenzung bis auf
die Fascia temporalis umschnitten, wobei auf Blutstillung zu achten ist, und stumpf von
der tiefen temporalen Faszie getrennt. An der Verbindungsstelle von Fascia temporalis und
Pericranium ist Vorsicht geboten, damit nicht versehentlich das Pericranium mit gelöst wird
[56]. Der Lappen sollte so groß sein, dass er das Ohrmuschelgerüst ohne Spannung bedeckt
und durch Unterdruck mittels Saugdrainage an das Gerüst angeschmiegt werden kann ohne
Hohlräume zu bilden [57, 110].
Danach wird die Kopfwunde nach Platzierung einer Drainage unter den Hebedefekt mit Naht
verschlossen.
Die ideale Bedeckung des rekonstruierten Ohres sollte dünne, von Pigmentierung und Textur
her der Umgebung entsprechende, widerstandsfähige und haarlose Haut sein, die für den
Chirurgen relativ leicht zu bekommen ist [172]. Die Haut der retroaurikulären Region der
Gegenseite entspricht in etwa diesen Anforderung. Um den dort entstehenden Defekt zu
decken, entnimmt man ein Vollhauttransplantat aus der Leistengegend zur Deckung. Dies
hat den Vorteil, dass die dort entstehende Narbe im Bereich von Bikini- bzw. Badehose zu
liegen kommt und nicht weiter stört [57]. Als weitere Entnahmestellen kämen die Innenseite
des Oberarms, die Supraklavikularregion und die Haut des unteren Abdomens in Betracht
[110]. An diesen Stellen sind auftretende Narben jedoch um ein Vielfaches auffälliger [57].
Die Differenz in Pigmentierung und Textur der Haut fällt im wenig sichtbaren Bereich hinter
dem kontralateralen Ohr nicht störend auf.
Es ist auch möglich, vorher einen Skinexpander in der Mastoidregion zu implantieren, um
das Hautangebot an der Rekonstruktionsstelle zu vergrößern [172]. Allerdings geht dies mit
einer enormen ästhetischen Einschränkung des Patienten für einen sehr langen Zeitraum von
etwa 13 - 25 Wochen einher. Als weiterer Nachteil wurde genannt, dass die Haut aufgrund
der bindegewebigen Einscheidung des implantierten Expanders eine solche Dicke erreicht,
dass die Detailschärfe des rekonstruierten Ohres extrem darunter leidet [159]. Das Heben
eines temporoparietalen Faszienlappens ist bei dieser Technik dennoch nötig. Im Endeffekt
erhält man zwei einzeln gestielte Lappen zur Bedeckung des Gerüsts, den temporoparietalen
Faszienlappen und den aus der expandierten Haut bestehenden Hautlappen [172].
Schließlich wird das Medporr-Gerüst mithilfe der Schablone richtig positioniert und mittels
Naht befestigt [57]. Die rekonstruierte Ohrmuschel sollte dabei etwas weiter vom Kopf ab-
stehen, als am Ende gewünscht, da die Rekonstruktion dazu neigt, sich im Heilungsprozess
noch etwas anzulegen [110]. In die Scapha wird ein dünnes Drainageröhrchen eingelegt und
das Gerüst dann vorsichtig mit der Faszie vollständig umkleidet. Es ist dabei nicht nötig,
den Faszienlappen mit Naht zu befestigen, er wird rein durch die Saugdrainage in Position
gehalten [110].
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Abbildung 1.16.: Das angepasste und mit Naht befestigte Medporr-Gerüst umhüllt mit dem tem-
poroparietalen Faszienlappen. Die Kopfwunde ist bereits verschlossen und mit
Drainagen versehen.
Als letzter Schritt der Rekonstruktion folgt das Bedecken der Faszie mit dem freien Haut-
transplantat der retroaurikulären Region der Gegenseite und, falls vorhanden, mit der Haut
der rudimentär ausgebildeten Ohrmuschel. Gegebenenfalls kann auch die Hinterfläche der
rekonstruierten Ohrmuschel mit „übrig gebliebener“ Haut von der Leiste versorgt werden
[57]. Der als Lobulus zu verwendende Teil des Rudiments wird in die gewünschte Position
rotiert und ebenfalls vernäht.
Sobald die Saugdrainage aktiviert wird, kann man bereits sehr schön differenzierte Konturen
der Ohrmuschel erkennen.
Gegebenenfalls kann an die Ohrmuschelrekonstruktion in der gleichen Operation noch die
Implantatsetzung für ein knochenverankertes Hörgerät oder ein aktives Mittelohrimplantat
angeschlossen werden.
Die ersten Konturen des Ohres sind nach drei bis sechs Monaten sichtbar, wenn das Ödem
nach und nach verschwindet und der Faszienlappen dünner wird. Gegebenenfalls werden
Narbenkorrekturen oder andere kleinere Eingriffe zur Verbesserung der Ästhetik notwen-
dig.
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Abbildung 1.17.: Das Ergebnis einer Ohrmuschelrekonstruktion mit einem Gerüst aus porösem Po-
lyethylen. Der Patient war zum Zeitpunkt der Operation achteinhalb Jahre alt.
a Situation prae operationem: Ohrmuscheldysplasie Grad III nach Weerda rechts-
seitig.
b Situation sieben Tage post operationem.
c Rekonstruiertes Ohr ein Jahr post operationem.
1.4. Fragestellung und Zielsetzung
Lange Zeit beruhte die Bewertung einer Therapie auf rein objektiven, somatisch-klinischen
Kriterien [2]. Erst in den 1980er Jahren begann man, den Erfolg einer Behandlung mithilfe
der Veränderung der Lebensqualität des Patienten darzustellen und zu bewerten.
Unter dem Begriff „Lebensqualität“ vereinigen sich etliche Faktoren aus verschiedenen Berei-
chen des Lebens, zum Beispiel materieller Wohlstand, soziale Einbindung in die Gesellschaft,
Sicherheit und Gesundheit. Sie ist also multidimensional und nicht einfach zu erfassen [22].
Man kann sie auch als die Differenz zwischen dem individuell gewünschten Soll- und dem
momentanen Ist-Zustand verstehen - je kleiner die Differenz, desto höher die Lebensqualität
[2]. Als Faktor spielt insbesondere die Gesundheit eine große Rolle, wird doch Lebensqualität
in Anlehnung an die WHO-Definition auch als Synonym für den „Grad des Wohlbefindens“
- körperlich, psychisch und sozial - eines Menschen gebraucht [2].
Lebensqualität beinhaltet die Fähigkeit des Patienten, normalen Aktivitäten des Lebens
nachzugehen. Manche Therapien sind geeignet, diese Fähigkeit enorm zu verbessern, wäh-
rend andere sie behindern oder ein normales, selbstständiges Leben völlig unmöglich machen.
Wenn der Preis, den ein Patient durch die enorme therapiebedingte Einschränkung seiner Le-
bensqualität zu zahlen hat, den rein medizinischen Nutzen nicht rechtfertigt, ist die Therapie
für den Patienten subjektiv von fragwürdigem Wert [2]. Die Beeinflussung der Lebensqua-
lität durch eine Therapie ist also für den Mediziner bei der Auswahl und Bewertung neuer
Behandlungsmethoden von sehr großem Interesse.
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Kosmetische Operationen sind schwer mit objektiven Kriterien und medizinischen Parame-
tern zu erfassen. Sie ziehen ihre Legitimation aus dem subjektiven Nutzen, den ein Patient
seelisch und dadurch auch körperlich durch den Eingriff erfährt [1]. Es ist also in diesen Fäl-
len besonders wichtig, die subjektiv eingeschätzte Verbesserung der Lebensqualität durch
die Therapie zu Kosten, medizinischem Nutzen, Risiken und Nebenwirkungen in Relation
zu setzen und dadurch die Entscheidungsfindung für Ärzte und Patienten zu erleichtern
[13, 55].
Da es jedoch keine fassbaren, klinischen Kriterien gibt, anhand derer der Erfolg leicht er-
sichtlich wäre, gestaltet sich die Bewertung kosmetischer Eingriffe schwierig. Um dennoch
objektive Aussagen machen zu können, bedient man sich Fragebögen, die mittels standar-
disierter Fragen etwas so subjektives und wenig substanzielles wie Lebensqualität in Zahlen
fassbar machen.
Bisher wurde noch keine Studie zur Evaluation des Einflusses einer chirurgischen Ohrmu-
schelrekonstruktion mit porösem Polyethylen auf die Lebensqualität durchgeführt. Da es
sich bei der Rekonstruktion der Ohrmuschel um keine funktionell und medizinisch wichtige
Operation, sondern um einen kosmetisch motivierten Wahleingriff handelt, ist es durchaus
von Interesse, zu ermitteln, ob der subjektiv erfahrene Nutzen des Patienten die durch den
Eingriff entstehenden Risiken und Unannehmlichkeiten für den Patienten rechtfertigt.
Im Rahmen dieser Studie sollen also sowohl die Erfahrungen und Empfindungen der Gesamt-
heit der in dieser Arbeit untersuchten Gruppe von Patienten studiert, als auch Untergruppen
analysiert werden. Es soll eruiert werden
1. ob und in welchem Ausmaß eine Steigerung der Lebensqualität statt gefunden hat,
2. in welchen Bereichen des Lebens diese Steigerung aufgetreten ist und
3. welche Schwankungsbreite die Empfindungen der Patienten aufweisen, um auch den
einzelnen Patienten berücksichtigen zu können. Desweiteren soll
4. analysiert werden, ob sich die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis in besonderer Weise auf die Lebensqualität auswirkt,
5. ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
hat und
6. ob es Unterschiede in der Bewertung von Kindern und Erwachsenen gibt. Und schließ-
lich
7. ob traumatisch bedingter Ohrmuschelverlust gegenüber angeborenen Ohrmuschelfehl-
bildungen bei der Rekonstruktion zu am Ergebnis des Fragebogens sichtbaren gestei-
gerten Erwartungen und damit eventuell auch zu Enttäuschungen führt.
Weiterhin soll eine Bewertung der Operationsmethode stattfinden. Wünsche und Kritik der
Patienten können vom Chirurg als Anreiz genommen werden, sein operatives Vorgehen gezielt
zu modifizieren und zu verbessern, um optimale Resultate zu erzielen.
Schließlich und endlich soll versucht werden, Bezüge zwischen Ergebnissen einzelner Fragen
herzustellen, und Zusammenhänge zu ermitteln. Man wird erkennen, ob und in welchen
Bereichen weitere Datenerhebungen und Spezifizierungen nötig sein werden.
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Die Ergebnisse dieser Studie werden idealerweise die Aufklärung und Beratung von Patienten
vor einer Ohrmuschelrekonstruktion erleichtern, da nun gezielt auf Risiken hingewiesen und
dem Patienten ein realistisches Bild des Operationsergebnisses geliefert werden kann. So
können allzu hohe Erwartungen gedämpft und die Zufriedenheit der Patienten mit dem
Ergebnis nach der Operation durch das Vermeiden von Enttäuschungen gesteigert werden.
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Patienten und Methoden
2.1. Studiendesign
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie, deren Daten mittels
eines Fragebogens erhoben wurden. Dafür wurde für Erwachsene und Jugendliche ab dem
15. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Erhebung der Glasgow Benefit Inventory (GBI) verwen-
det, für Kinder bis zum 15. Lebensjahr der Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI)
(Siehe Anhang A.5 auf Seite 104 für den GBI und Anhang A.7 auf Seite 110 für den GC-
BI). Eingeschlossen wurden alle 78 Patienten, die eine Ohrmuschelrekonstruktion mit ei-
nem Medporr-Implantat zwischen Juli 2003 und Januar 2009 in der Klinik und Poliklinik
für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität München erhalten ha-
ben.
Die Fragebögen wurden mit einem frankierten Rückumschlag versehen und per Post ver-
sandt. Patienten, die nach zwei Monaten noch nicht geantwortet hatten, wurden telefonisch
kontaktiert und um Antwort gebeten. Sofern nötig, wurde erneut ein Fragebogen verschickt.
Jeder Patient erhielt zusätzlich zum Fragebogen eine Aufklärung über Ziel und Durchfüh-
rung der Studie sowie zum Thema Datenschutz und eine Einverständnis-Erklärung, die un-
terschrieben an uns zurückgehen sollte (Anhang A.1 auf Seite 96 und Anhang A.3 auf Seite
100).
Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-
Universität München nach den Richtlinien des bayerischen Datenschutzgesetzes zur Erhe-
bung und Verarbeitung von Daten für die Forschung geprüft und für unbedenklich befun-
den.
2.2. Patientengut
Im oben genannten Zeitraum erfüllten 78 Patienten das Einschlusskriterium. Durch 65 be-
antwortete und gültige Fragebögen ergibt sich eine Rücklaufquote von 83,3%.
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2.2.1. Charakteristika aller eingeschlossenen Patienten
Geschlecht, Seite und Alter der Patienten
Von den 78 in diese Studie eingeschlossenen Patienten sind 34 weiblich (43,6%) und 44
männlich (56,4%) (siehe dazu auch Abbildung 2.2 auf Seite 33).
35 Patienten (44,9%) erhielten links ein Ohrmuscheltransplantat, 41 Patienten (52,6%) rechts
und 2 beidseitig (2,6%).
Das durchschnittliche Alter der Patienten beim Operationszeitpunkt beläuft sich auf 19,8
Jahre, der Median auf 17 Jahre, mit dem jüngsten Patienten im Alter von 4 Jahren und
dem ältesten Patienten im Alter von 68 Jahren. Das Alter des jüngsten Patienten, der eine
Rekonstruktion der Ohrmuschel nach Verlust durch Trauma erhielt, beläuft sich auf 15 Jahre
zum Operationszeitpunkt (siehe Abbildung 2.1 auf Seite 31).
Abbildung 2.1.: Das Alter bei Ohrmuschelrekonstruktion in Abhängigkeit von der Diagnose der in
diese Studie eingeschlossenen Patienten
(n = 78, OM-Dysplasie = Ohrmuscheldysplasie (Gradeinteilung nach Weerda))
Diagnosen
Wie in Tabelle 2.1 auf Seite 32 ersichtlich, wiesen 66 Patienten (84,6% aller Patienten) einen
angeborenen Ohrmuscheldefekt auf. 14 aller in die Studie eingeschlossenen Patienten (17,9%)
wiesen eine Ohrmuscheldysplasie Grad II und 52 (66,7%) eine Ohrmuscheldysplasie Grad III
auf.
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Ohrmuscheldysplasie Anzahl Prozent Prozent bez. auf Gesamtheit
Grad II 14 21,2 17,9
Grad III 52 78,8 66,7
Summe 66 100,0 84,6
Tabelle 2.1.: Verteilung des Schweregrads der Ohrmuscheldysplasie von 66 der 78 in diese Studie
eingeschlossenen Patienten
12 Patienten (15,4%) hatten einen traumatischen Total- (4 (5,1%)) oder Teilverlust (8
(10,3%)) der Ohrmuschel aufzuweisen. Darunter fanden sich Fälle von Tierbissen, Arbeits-
und Verkehrsunfällen, Verbrennung, Entzündung und Verstümmelung des Ohres als Straf-
maßnahme im Irak (siehe dazu auch Tabelle 2.2 auf Seite 32).
Aus Abbildung 2.2 auf Seite 33 wird ersichtlich, dass das Geschlechterverhältnis mit 5 Frauen
zu 7 Männern bei den traumatischen Ohrmuschelverlusten genauso wie bei den angeborenen
Ohrmuschelfehlbildungen leicht auf Seiten der männlichen Patienten liegt.
Trauma Teilverlust Totalverlust
Tierbiss 3 -
Arbeitsunfall 2 1
Verkehrsunfall 1 1
Verbrennung - 1
Entzündung 1 -
Verstümmelung 1 -
Unbekannt - 1
Tabelle 2.2.: Genese des traumatischen Ohrmuschelverlustes (n = 12)
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Abbildung 2.2.: Die Geschlechterverteilung bei angeborenen und erworbenen Ohrmuscheldeformi-
täten der in diese Studie eingeschlossenen Patienten
(n = 78, Anzahl jeweils betroffener Patienten durch Zahlen in Klammern in der
Legende wiedergegeben)
27 Patienten (34,6%) besaßen vor der Operation einen Gehörgang.
22 Patienten (28,2%) leiden zusätzlich zur Ohrmuscheldysplasie an einem Syndrom, wobei es
sich dabei bei 15 (19,2% aller Patienten) um das Goldenhar-Syndrom handelt, bei 5 (6,4%)
um das Treacher-Collins-Syndrom und bei 2 (2,6%) um eine Thalidomid-Embryopathie. Die
restlichen Patienten weisen entweder kein Syndrom auf oder das Syndrom ist der Klinik
und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen nicht bekannt.
Weitere operative Maßnahmen
Bei 35 Patienten (44,9%) wurden ein oder mehrere korrektive Eingriffe in der Klinik für Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität München durchgeführt (zur ge-
nauen Aufschlüsselung der Eingriffe bei den antwortenden Patienten siehe Tabelle 2.3 auf
Seite 36).
Bei 5 aller Patienten (6,4%) wurde während der Ohrmuschelrekonstruktion zusätzlich eine
gehörverbessernde Maßnahme in Form eines knochenverankerten Hörgerätes, einer Vibrant-
Soundbrigde oder einer Tympanoplastik vorgenommen.
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2.2.2. Charakteristika der antwortenden Patienten
Geschlecht, Seite und Alter der Patienten
Von den antwortenden 65 Patienten sind 39 männlich(60,0%) und 26 weiblich (40,0%). 29
(44,6%) wurden links, 34 (52,3%) rechts und 2 (3,1%) beidseitig operiert. Das durchschnitt-
liche Alter zum Operationszeitpunkt beträgt 26,4 Jahre mit einem Minimum von 4 Jahren
und einem Maximum von 68 Jahren. Der Median liegt bei 18 Jahren (siehe Abbildung 2.3
auf Seite 34).
Das durchschnittliche Alter der Patienten die einen Fragebogen für Kinder beantworteten,
lag bei 6,7 Jahren, der Median bei 6,0 Jahren zum Zeitpunkt der Operation. Das jüngste
Kind war zum Zeitpunkt der Rekonstruktion 4 Jahre alt und das älteste 12.
Abbildung 2.3.: Das Alter der antwortenden Patienten in Abhängigkeit vom Geschlecht (n = 65)
Diagnosen
11 der antwortenden 65 Patienten (16,9%) litten an einer Ohrmuscheldysplasie Grad II, 44
(67,7%) an einer Ohrmuscheldysplasie Grad III nach Weerda. 10 der antwortenden Patienten
(15,4%) hatten ein Ohr durch Trauma verloren, davon wiesen 6 Patienten (60,0%) einen
Teilverlust, 4 (40,0%) einen Totalverlust auf.
Vergleicht man Abbildung 2.2 auf Seite 33 (Verteilung der Diagnosen und des Geschlechts im
Gesamtkollektiv der in diese Studie eingeschlossenen Patienten) mit Abbildung 2.4 auf Seite
35 (Verteilung der Diagnosen und des Geschlechts der antwortenden Patienten), kann man
erkennen, dass zwischen den Verteilungen in den einzelnen Diagrammen kaum Unterschiede
bestehen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Eigenschaften der antworten-
den Patienten bezüglich Diagnose und Geschlecht die Verhältnisse des Gesamtkollektivs gut
widerspiegeln (zur direkten Gegenüberstellung beider Diagramme siehe Abbildung A.1 auf
Seite 118 im Anhang).
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Abbildung 2.4.: Die Geschlechterverteilung bei angeborenen und erworbenen Ohrmuscheldeformi-
täten der antwortenden Patienten
(n = 65, Anzahl jeweils betroffener Patienten durch Zahlen in Klammern in der
Legende wiedergegeben)
Bei 23 der antwortenden Patienten (35,4%) war vor der Operation ein Gehörgang vorhan-
den.
20 Patienten (30,8%) mit Syndrom beantworteten den Fragebogen, davon 15 (23,1% aller
antwortenden Patienten) mit Goldenhar-Syndrom, 3 (4,6%) mit Treacher-Collins-Syndrom
und 2 (3,1%) mit Thalidomid-Embryopathie. Bei den restlichen Patienten ist bezüglich eines
Syndroms nichts bekannt.
Weitere operative Maßnahmen
28 der 65 antwortenden Patienten (43,1%) unterzogen sich bis zum Beginn der Studie einer
operativen Nachkorrektur. Bei den Nachkorrekturen handelte es sich bei 21 Patienten (75,0%
bezogen auf alle antwortenden Patienten mit korrektiven Eingriffen) um kleinere kosmetische
Eingriffe im Sinne von Lobulus- oder Narbenkorrekturen, Ausdünnen des Faszienlappens
oder Vertiefen des retroaurikulären Sulcus. Bei einem Patient (3,6%) wurde die Narbe am
Kopf korrigiert und gleichzeitig versucht, das von post-operativem Haarverlust betroffene
Areal zu verkleinern. Bei 2 Patienten (7,1%) war eine Deckung kleiner freiliegender Partien
des Medporr-Gerüsts notwendig. Die Defekte ergaben sich in einem Fall direkt postoperativ,
im anderen Fall zwei Jahre nach der Rekonstruktion nach einem Tauch-Ausflug. 3 Patienten
(10,7%) erhielten eine bereits vor der ersten Operation geplante Tragusrekonstruktion in
einem zweiten operativen Schritt. Nur bei einem Patienten (3,6%) war eine umfangreiche
Formkorrektur mit partieller Ex- und Reimplantation des Medporr-Gerüsts nötig.
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Anzahl Prozent Art der Nachkorrektur
21 75,0 Kleinere Korrekturen
1 3,6 Korrektur von Kopfnarbe und Alopezie
2 7,1 Deckung kleiner freiliegender Partien des Medporr-Gerüsts
3 10,7 Nachträgliche Tragus-Rekonstruktion
1 3,6 Formkorrektur mit partieller Ex- und Reimplantation des Medporr-Gerüsts
Tabelle 2.3.: Art und Anzahl der bei 28 (43,1%) der insgesamt 65 antwortenden Patienten durch-
geführten operativen Nachkorrekturen
5 Patienten (7,7%) hatten im Zuge der Ohrmuschelrekonstruktion ein knochenverankertes
Hörgerät, eine Tympanoplastik oder eine Vibrant-Soundbridge in der Klinik für Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität München erhalten (siehe Tabelle 2.4
auf Seite 37).
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Alle antwortenden Patienten (GBI und GCBI)
Anzahl Prozent
Fragebogen GBI 45 69,2
GCBI 20 30,8
Geschlecht männlich 39 60,0
weiblich 26 40,0
Seite rechts 34 52,3
links 29 44,6
beidseitig 2 3,1
Diagnose OM-Dys. Grad II 11 16,9
OM-Dys. Grad III 44 67,7
Trauma 10 15,4
Syndrom Kein Syndrom oder nicht bekannt 45 69,2
Goldenhar-Syndrom 15 23,1
Treacher-Collins-Syndrom 3 4,6
Thalidomid-Embryopathie 2 3,1
Gehörgang Atresie 42 64,6
vorhanden 23 35,4
Gehörverb. OP Ja 5 7,7
Nein 60 92,3
Nachkorrektur Ja 28 43,1
Nein 37 56,9
Tabelle 2.4.: Eigenschaften der antwortenden Patienten
(n = 65, OM-Dys. = Ohrmuscheldysplasie (Grad-Einteilung nachWeerda), Gehörverb.
OP = Gehörverbessernde operative Maßnahme)
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Den Fragebogen für Erwachsene beantwortende Patienten
Anzahl Prozent
Geschlecht männlich 27 60,0
weiblich 18 40,0
Seite rechts 26 57,8
links 18 40,0
beidseitig 1 2,2
Diagnose OM-Dys. Grad II 6 13,3
OM-Dys. Grad III 29 64,4
Trauma 10 22,2
Syndrom Kein Syndrom oder nicht bekannt 32 71,1
Goldenhar-Syndrom 9 20,0
Treacher-Collins-Syndrom 2 4,4
Thalidomid-Embryopathie 2 4,4
Gehörgang Atresie 28 62,2
vorhanden 17 37,8
Gehörverb. OP Ja 2 4,4
Nein 43 95,6
Nachkorrektur Ja 24 53,3
Nein 21 46,7
Tabelle 2.5.: Eigenschaften der den GBI beantwortenden Patienten
(n = 45, OM-Dys. = Ohrmuscheldysplasie (Grad-Einteilung nachWeerda), Gehörverb.
OP = Gehörverbessernde operative Maßnahme)
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Den Fragebogen für Kinder beantwortende Patienten
Anzahl Prozent
Geschlecht männlich 12 60,0
weiblich 8 40,0
Seite rechts 8 40,0
links 11 55,0
beidseitig 1 5,0
Diagnose OM-Dys. Grad II 5 25,0
OM-Dys. Grad III 15 75,0
Syndrom Kein Syndrom oder nicht bekannt 13 65,0
Goldenhar-Syndrom 6 30,0
Treacher-Collins-Syndrom 1 5,0
Gehörgang Atresie 14 70,0
vorhanden 6 30,0
Gehörverb. OP Ja 3 15,0
Nein 17 85,0
Nachkorrektur Ja 4 20,0
Nein 16 80,0
Tabelle 2.6.: Eigenschaften der den GCBI beantwortenden Patienten
(n = 20, OM-Dys. = Ohrmuscheldysplasie (Grad-Einteilung nachWeerda), Gehörverb.
OP = Gehörverbessernde operative Maßnahme)
2.2.3. Fehlende Antwort
Bei 2 Patienten (2,6% aller Patienten) wurde die Teilnahme von den Erziehungsberechtigten
verweigert. Es handelt sich dabei um Zwillinge, von denen bei einem Kind das rekonstruierte
Ohr aufgrund von Entzündung wieder entfernt werden musste. Das Ohr des zweiten Kindes
wurde erfolgreich rekonstruiert, jedoch wünschten die Eltern keine Teilnahme an der Studie.
11 (14,1%) Patienten beantworteten den Brief trotz wiederholter Anrufe nicht oder waren ge-
nerell aufgrund von neuer Telefonnummer nicht erreichbar. Darunter befanden sich 3 (3,8%)
Patienten aus dem arabischen Raum, deren Briefe wegen Unzustellbarkeit an uns zurück-
geschickt wurden. Es war in diesen Fällen nicht möglich, die korrekte Adresse zu ermitteln
(siehe Tabelle 2.7 auf Seite 40).
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Anzahl Prozent
Teilnahme verweigert 2 2,6
Trotz Telefongesprächen keine Antwort 5 6,4
Telefonisch nicht erreichbar 3 3,8
Briefe unzustellbar 3 3,8
Tabelle 2.7.: Faktoren, die zu Nichtbeantworten des Fragebogens bei 13 Patienten führten
(alle Prozentzahlen in Bezug auf die Gesamtheit der 78 in die Studie eingeschlossenen
Patienten)
Anhand Abbildung 2.5 auf Seite 40 ist ersichtlich, dass sich die Patienten, die den Fragebogen
nicht beantworteten, bezüglich Geschlecht und Diagnose gleichmäßig auf das Gesamtkollektiv
aller eingeschlossenen Patienten verteilen. Es ist keine Häufung fehlender Antworten bei einer
bestimmten Eigenschaft erkennbar.
Abbildung 2.5.: Die Geschlechterverteilung der in diese Studie eingeschlossenen Patienten bei an-
geborenen und erworbenen Ohrmuscheldeformitäten für antwortende und nicht
antwortende Patienten
(n = 78, nicht antwortende Patienten sind rot umrandet, Anzahl jeweils betroffener
Patienten durch Zahlen in Klammern in der Legende wiedergegeben)
Das Alter der nicht antwortenden Patienten bewegt sich zwischen 6 und 36 Jahren mit einem
Mittelwert von 16,9. Der Median beträgt 14 Jahre. Weitere Informationen zu Patienten, die
nicht antworteten, siehe Tabelle 2.8 auf Seite 41.
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Anzahl Prozent
Fragebogen GBI 9 69,2
GCBI 4 30,8
Geschlecht männlich 5 38,5
weiblich 8 61,5
Diagnose OM-Dys. Grad II 3 23,1
OM-Dys. Grad III 8 61,5
Trauma 2 15,4
Syndrom Kein Syndrom oder nicht bekannt 11 84,6
Treacher-Collins-Syndrom 2 15,4
Gehörverb. OP Nein 13 100,0
Nachkorrektur Ja 6 46,2
Nein 7 53,8
Tabelle 2.8.: Eigenschaften der nicht antwortenden Patienten
(n = 13, OM-Dys. = Ohrmuscheldysplasie (Grad-Einteilung nachWeerda), Gehörverb.
OP = Gehörverbessernde operative Maßnahme, alle Prozentzahlen in Bezug auf die
Gesamtheit nicht antwortender Patienten)
2.3. Die Fragebögen
Im Folgenden soll auf die in dieser Studie verwendeten Standard-Fragebögen und die daran
vorgenommenen Modifikationen und Ergänzungen eingegangen werden.
2.3.1. The Glasgow Benefit Inventory
Der Glasgow Benefit Inventory wurde entwickelt, um anhand von Fragen den individuellen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu evaluieren, nachdem ein Patient eine
Therapie erhalten hat. Der Fragebogen wurde patientenorientiert gestaltet und ist vor allem
für Eingriffe im Hals-Nasen-Ohrenbereich validiert, kann aber auch in anderen Bereichen
der Medizin zur Anwendung kommen [76]. Nach Robinson et al. ist der Nutzen des Patien-
ten in der Medizin als die Veränderung seines Gesundheitszustandes nach therapeutischer
Intervention definiert. Der Gesundheitszustand entspricht daher der individuellen Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit einschließlich aller psychologischen, sozialen und körperlichen
Aspekte [116]. Da der Fragebogen sich vollkommen auf die Veränderung durch die Interven-
tion bezieht und nicht nach dem Zustand vor und nach dem Eingriff fragt, ist er für eine
retrospektive Datenerhebung mit hohen Fallzahlen sehr gut geeignet.
Als standardisierter Fragebogen kann der Glasgow Benefit Inventory auch zum Vergleich
verschiedener Therapien herangezogen werden [114]. Er kam bereits in etlichen Studien
zur Anwendung, so zum Beispiel nach plastischer Nasenoperation [143], minimalinvasiver
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Nasennebenhöhlen-Operation [127], Tonsillektomie [74, 113, 134], Botulinumtoxin-Therapie
bei Dystonie und Dysphonie [13], zum Vergleich verschiedener operativer Zugänge bei Akustikus-
Neurinom [96] oder in zahlreichen Studien, die sich mit der Erhöhung der Lebensqualität
nach der Implantation eines knochenverankerten Hörgerätes beschäftigen [32, 46, 129].
Er enthält 18 Fragen, die von Patienten zuhause oder bei einem Kontroll-Termin in der Kli-
nik ausgefüllt oder, wenn das nicht möglich ist, am Telefon beantwortet werden können.
Der Patient erhält pro Frage fünf Antwortmöglichkeiten, die die Veränderung durch den
Eingriff von sehr negativ über negativ, keine Veränderung, positiv bis sehr positiv beschrei-
ben. Diese Antwortmöglichkeiten können für die Auswertung in eine Likert-Skala von 1 - 5
übersetzt werden, indem eine 1 eine maximale Verschlechterung indiziert, wohingegen eine
5 für eine maximale Verbesserung steht. 3 bedeutet keine Veränderung.
Modifikationen des Standard-GBI
Die Standardfragen des Glasgow Benefit Inventory wurden im Rahmen der vorliegenden
Arbeit nach den Empfehlungen des Glasgow Health Status Manual für chirurgische Ohrmu-
schelrekonstruktionen modifiziert [47]. Zusätzlich zu den 18 Standardfragen des GBI wurden
vier Fragen gestellt, die als relevante Parameter zur Auswertung und Beurteilung der Ver-
änderung der Lebensqualität nach chirurgischer Ohrmuschelrekonstruktion erschienen. Die
Motivation für die Zusatzfragen entstand aus Erfahrungen bei der klinischen Nachsorge von
Patienten, die eine Ohrmuschelrekonstruktion erhalten hatten. Die Fragen konnten mit Ja
oder Nein beantwortet werden und sollten eruieren, ob der Patient mit dem kosmetischen
Ergebnis zufrieden ist, sich wieder für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würde,
auf dem rekonstruierten Ohr schlafen kann und ob er jeder gewünschten Sportart nachgehen
kann.
In einer weiteren Frage sollte der Patient ankreuzen, was ihn an seinem rekonstruierten Ohr
am meisten stört. Es konnten auch mehrere zutreffende Antworten gewählt werden. Zur
Auswahl standen „Form des Ohres“, „Position des Ohres“, „Hautfarbe des Ohres“, „Narben
am Ohr“, „wie sich das Ohr anfühlt“ und „Taubheitsgefühl am Ohr“ sowie eine Zeile, in der
weitere Aspekte vom Patienten genannt werden konnten.
Die 24. und letzte Frage bestand aus einer 100 mm langen visuellen Analogskala, die mit
„Keine Schmerzen“ auf der einen Seite und „Extreme Schmerzen“ auf der anderen Seite
beschriftet war. Der Patient wurde gebeten, anzugeben, wieviel Schmerz er auf dem rekon-
struierten Ohr empfindet.
Der modifizierte Fragebogen befindet sich im Anhang A.5 auf Seite 104.
An Patienten ohne Deutschkenntnisse wurde eine englische, für Ohrmuschelrekonstruktio-
nen adaptierte Version und eine ins Englische übersetzte Aufklärung und Einverständnis-
Erklärung verschickt (siehe Anhang A.6 auf Seite 107 für den Fragebogen bzw. A.2 auf Seite
98 für die Aufklärung auf Englisch).
2.3.2. The Glasgow Children’s Benefit Inventory
Wie der Glasgow Benefit Inventory, so wurde auch der Glasgow Children’s Benefit Invento-
ry entwickelt, um speziell Eingriffe im Hals-Nasen-Ohrenbereich auf ihren Einfluss auf die
Lebensqualität des Kindes hin zu untersuchen [76]. Dabei wird davon ausgegangen, dass
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die Eltern oder Erziehungsberechtigten des Kindes den Fragebogen entweder anstelle des
Kindes oder mit dem Kind gemeinsam ausfüllen. Er kann für alle pädiatrischen Eingriffe,
also bis zum 18. Lebensjahr verwendet werden. Es schien allerdings sinnvoll, in dieser Studie
Jugendliche ab dem 15. Lebensjahr den Fragebogen für Erwachsene ausfüllen zu lassen, da
dieser Fragen enthält, die im Alter von 15 Jahren durchaus schon von Relevanz sind, wie
zum Beispiel die Frage nach den beruflichen Möglichkeiten oder den Erwartungen für die
Zukunft. Auch war man der Meinung, dass Jugendliche dieses Alters in der Regel mündig
und fähig sind, den Fragebogen selbstständig und für sich selbst zu beantworten.
Bei der Entwicklung des Fragebogens für Kinder wurden Erfahrungen aus anderen bis dato
existierenden Fragebögen zum Thema Lebensqualität bei Kindern herangezogen sowie der
Glasgow Benefit Inventory als Basis und Quelle etlicher Fragen verwendet. Zusätzlich wurden
Gespräche mit Eltern von Kindern geführt, die kürzlich eine chirurgische Therapie im HNO-
Bereich erhalten hatten, um herauszufinden, welche Bereiche des Lebens bei diesen Kindern
nach der Operation einer Veränderung unterlegen waren [76]. Der GCBI kam bis jetzt in
zahlreichen Studien zur Anwendung, die sich mit der Lebensqualität von Kindern oder geistig
und körperlich behinderten Patienten post interventionem befassen [33, 83, 84, 135].
Wie auch beim GBI bestehen beim Glasgow Children’s Benefit Inventory, der 24 Standard-
Fragen beinhaltet, die Antwortmöglichkeiten in einer Likert-Skala von 1 - 5. Von Schwent-
ner et al., die die Validierung der deutschen Version des GCBI durchführten [136], wurden
zusätzlich drei Fragen angefügt, die sich nach dem allgemeinen Wohlbefinden des Kindes
erkundigen. Sie sollen eruieren, ob es seit der Operation ein Ereignis gab, welches das Kind
stark belastete, ob das Kind zur Zeit an einer chronischen Erkrankung leidet und wie die
ausfüllende Person das momentane Wohlbefinden des Kindes einschätzen würde. Diese drei
Fragen wurden für den Fragebogen dieser Studie übernommen.
Modifikationen des Standard-GCBI
Analog dem Fragebogen für Erwachsene wurde der Fragebogen für Kinder nach den Emp-
fehlungen des Glasgow Health Status Manual für chirurgische Ohrmuschelrekonstruktionen
modifiziert [47]. Anschließend an die drei von Schwentner et al. ergänzten Fragen wurden
drei der zusätzlichen Fragen des Bogens für Erwachsene auf zwei Arten modifiziert und an-
gefügt, sowie die restlichen zusätzlichen Fragen des Bogens für Erwachsene übernommen.
In den modifizierten Fragen wurde einmal auf die Meinung der Eltern und einmal auf die
Meinung der Kinder eingegangen. Also beispielsweise Frage 28: „Sind Sie mit dem kosmeti-
schen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion zufrieden?“ und Frage 29: „Ist Ihr Kind mit
dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion zufrieden?“.
Alles in allem enthält der in dieser Studie verwendete GCBI 36 Fragen (Siehe Anhang A.7
auf Seite 110). Wie auch im Falle des Fragebogens für Erwachsene wurde an Patienten
ohne Deutschkenntnisse eine englische Version des Fragebogens und der Patientenaufklärung
versandt (Anhang A.8 auf Seite 114 für den Fragebogen bzw. A.4 auf Seite 102 für die
Patientenaufklärung auf Englisch).
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2.4. Statistische Auswertung
2.4.1. Scores des GBI
Die Auswertung der Fragebögen erfolgt größtenteils über unterschiedliche Scores, die durch
Zusammenfassen von zu einem Themengebiet gehörigen Fragen gewonnen werden. Dadurch
erhält man neben dem Gesamtscore eine allgemeine Unterskala sowie eine Unterskala für
soziale Unterstützung und eine für körperliche Gesundheit. In dieser Arbeit werden im wei-
teren Verlauf die englischen Bezeichnungen für die verschiedenen Unterskalen verwendet. Die
Scores errechnen sich wie folgt:
Gesamtscore
1. Addition aller Antworten der Fragen 1 - 18
2. Division des Ergebnisses durch 18
3. Subtraktion der Zahl 3 von der durchschnittlichen Punktzahl der Antworten
4. Multiplikation des Ergebnisses mit 50
Das heißt
Total Score = 50
(
Summe der Fragen 1-18
18 − 3
)
(2.1)
Allgemeine Unterskala
General Subscale Score = 50
(
Summe der Fragen 1-6, 9, 10, 14 und 16-18
12 − 3
)
(2.2)
Unterskala für soziale Unterstützung
Social Support Score = 50
(
Summe der Fragen 7, 11 und 15
3 − 3
)
(2.3)
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Unterskala für körperliche Gesundheit
Physical Health Score = 50
(
Summe der Fragen 8, 12 und 13
3 − 3
)
(2.4)
Die Zahl 3 wird vom arithmetischen Mittel der Antworten abgezogen, um die Position des
neutralen Likert-Werts (3) auf 0 zu verschieben. Dies gibt eine verschobene Bandbreite von
-2 bis 2. Diese neue Bandbreite wird nun mit dem Faktor 50 auf die Bandbreite der Scores
von -100 bis 100 skaliert. Als Ergebnis der Berechnungen für einen Score erhält man also eine
Punktzahl zwischen -100 für den Fall, dass ein Patient bei jeder diesen Score betreffenden
Frage eine maximale Verschlechterung angibt, das heißt, eine 1 ankreuzt, und +100 für
den genau gegensätzlichen Fall, nämlich dass ein Patient bei jeder Frage eine maximale
Verbesserung, also eine 5, angibt. 0 als Ergebnis bedeutet keine Veränderung auf diesem
Gebiet.
Zusätzliche Fragen
Die Fragen 19 bis 22 boten als Antwortmöglichkeiten jeweils nur Ja oder Nein. Dement-
sprechend wurden bei diesen Fragen die Häufigkeiten pro Antwortmöglichkeit im Gesamten
errechnet und analysiert. Ebenso wurde mit den einzelnen Unterpunkten von Frage 23 ver-
fahren. Aus Frage 24 wiederum, die Werte zwischen 0 und 100 ergab, konnte man aufgrund
ihrer metrischen Skalierung arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median und Mini-
mum und Maximum errechnen.
2.4.2. Scores des GCBI
Analog zum Glasgow Benefit Inventory gibt es auch beim Glasgow Children’s Benefit Inven-
tory vier verschiedene Unterskalen, die sich hier allerdings auf die Gefühlslage, die körperliche
Gesundheit, das Lernverhalten und die Lebhaftigkeit des Kindes beziehen. In dieser Arbeit
werden im weiteren Verlauf auch beim Kinderfragebogen die englischen Bezeichnungen für
die verschiedenen Unterskalen verwendet. Die verschiedenen Scores werden mit dem gleichen
Verfahren aus den Antworten der Fragen 1 bis 24 unseres Fragebogens berechnet:
Gesamtscore
Total Score = 50
(
Summe der Fragen 1-24
24 − 3
)
(2.5)
Gefühlslage, bzw. Psyche des Kindes
Emotion Score = 50
(
Summe der Fragen 3, 8, 9, 11, 17, 19 und 20
7 − 3
)
(2.6)
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Körperliche Gesundheit
Physical Health Score = 50
(
Summe der Fragen 1, 14 und 22-24
5 − 3
)
(2.7)
Lernverhalten
Learning Score = 50
(
Summe der Fragen 2, 4, 12, 13, 15 und 16
6 − 3
)
(2.8)
Lebhaftigkeit
Vitality Score = 50
(
Summe der Fragen 5-7, 10, 18 und 21
6 − 3
)
(2.9)
Zusätzliche Fragen
Die Fragen 25 und 26 und 28 bis 33 konnten jeweils nur mit Ja und Nein beantwortet
werden. Mit ihnen und den Unterpunkten aus den Fragen 34 und 35 wurde ebenso verfahren
wie mit Ja/Nein-Fragen des Fragebogens für Erwachsene. Aus den Fragen 27 und 36 erhielt
man gleichsam Frage 24 des GBI arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median und
Minimum und Maximum.
2.4.3. Statistische Methoden
Zur Durchführung der statistischen Berechnungen wurde die deutsche Version des Compu-
terprogramms PASW Statistics Version 17.0.2 für Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois)
verwendet.
Bei der Auswertung kommt vor allem die deskriptive Statistik zur Beschreibung und über-
sichtlichen Darstellung der empirischen Daten in Tabellen und Grafiken zum Einsatz. Mithil-
fe der deskriptiven Statistik können Daten geordnet und mittels grundlegender Kenngrößen
zahlenmäßig beschrieben werden. Die erhaltenen Ergebnisse geben somit Aufschluss über die
Eigenschaften der untersuchten Gruppe.
Als Kenngrößen dienen in der deskriptiven Statistik Lagemaße und Streuungsmaße. Das
heißt, es wird einmal die zentrale Tendenz der Häufigkeitsverteilung durch Mittelwert, Me-
dian, Modalwert und Quantile beschrieben und zum Anderen etwas über die Streuung der
Verteilung mittels Varianz, Standardabweichung, Range, Interquartilbereiche und mittlere
absolute Abweichung ausgesagt.
In den Tabellen zur Präsentation der Ergebnisse dieser Studie werden Minimum, Maximum
und Mittelwert angegeben, wodurch die Spannweite indirekt ebenfalls beschrieben wird.
Des weiteren ist die Standardabweichung enthalten, woraus entnommen werden kann, dass
innerhalb des Bereichs des Mittelwerts ± Standardabweichung bei einer nahezu normalver-
teilten Datenmenge ungefähr 70% der Daten liegen.
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Der Median, der in dieser Arbeit gleichfalls als Ergebnis angegeben wird, hat gegenüber dem
arithmetischen Mittel den Vorteil, als Mittelwert gegenüber Ausreißern unempfindlicher zu
sein, da er als Zentralwert den mittleren aller Werte anzeigt. Er lässt sich auch auf ordinal
skalierte Variablen anwenden.
Damit sind alle wichtigen Angaben zur vollständigen Beschreibung der Eigenschaften einer
normalverteilten Beobachtungsreihe enthalten.
Ergänzend zur deskriptiven Statistik wird mit der explorativen Statistik gearbeitet. Diese
versucht, über Analysieren der vorhandenen Daten Zusammenhänge und Strukturen zu fin-
den und neue Hypothesen aufzustellen. Diese Hypothesen können dann als Basis für weitere
gezielte Untersuchungen und Datenerhebungen dienen.
Mithilfe des t-Tests wird anhand des Mittelwerts einer Stichprobe geprüft, ob der Erwar-
tungswert der Grundgesamtheit gleich, kleiner oder größer einem vorgegebenen Wert ist. Im
Falle des Testens der einzelnen Scores auf eine Unterscheidung von 0 = keine Veränderung
der Lebensqualität, kommt der Einstichproben t-Test zur Anwendung. Trivialerweise wird
der Wert 0 als Referenz der Null-Hypothese1 angenommen.
Sollen Unterschiede zwischen Ergebnissen verschiedener Patientengruppen auf Signifikanz2
getestet werden, bedient man sich des t-Tests für zwei unabhängige Stichproben.
Als Signifikanzniveau wurde für alle Tests der allgemein akzeptierte Wert von α = 0, 05 ge-
wählt. Das heißt, die Wahrscheinlichkeit, dass die Null-Hypothese irrtümlich verworfen wird,
liegt bei kleiner 5%. Das Ergebnis des t-Tests ist in dieser Arbeit jeweils am angegebenen
p-Wert abzulesen.
Bei der graphischen Darstellung kommen meist Boxplots (Box-Whisker-Diagramme) zur
Anwendung. Sie werden zur Veranschaulichung statistischer Verteilung sehr gerne verwendet.
Die Box wird durch das obere und das untere Quartil begrenzt, sodass innerhalb der Box
50% aller Daten zu liegen kommen. Der Median findet sich als Strich innerhalb der Box,
es liegen also 50% der Daten über ihm und 50% der Daten unter ihm. Seine Lage gibt die
Schiefe der den Daten zugrunde liegenden Verteilung an.
Maximum und Minimum werden durch den Abschluss der Whisker dargestellt, sofern sie
innerhalb eines Abstandes von eineinhalb Interquartilsabständen (IQR) von der Box liegen.
Ist dies nicht der Fall, enden die Whisker dennoch bei 1,5 IQR, die weiter entfernten Werte
werden dann in Form von Kreisen als milde Ausreißer dargestellt, sofern sie innerhalb eines
Abstandes von 3 IQR liegen. Alle Werte außerhalb von 3 IQR werden als extreme Ausreißer
bezeichnet und sind durch ein Sternchen dargestellt.
1Die Null-Hypothese ist eine Annahme über die Wahrscheinlichkeitsverteilung einer Zufallsvariablen. Sie beinhaltet
häufig die Gleichheit von Sachverhalten, wie zum Beispiel, dass kein Unterschied zwischen den Ergebnissen zweier
Gruppen besteht oder sich ein Ergebnis nicht von einem bestimmten Wert unterscheidet. Ihr Gegenstück ist die
Alternativhypothese.
2Die Signifikanz weist auf einen möglichen Zusammenhang zwischen Messgrößen hin, denn als signifikant werden
Unterschiede zwischen Messgrößen und Variablen nur bezeichnet, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sie durch Zu-
fall so zustande kommen würden, nur gering ist. Die Irrtumswahrscheinlichkeit für die Annahme, dass Signifikanz
besteht, wird als Signifikanzniveau α bezeichnet.
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Ergebnisse
3.1. Ergebnisse nach Auswertung des GBI
3.1.1. Standard-Fragen des GBI
In der folgenden Tabelle, die sämtliche Fragen und die Häufigkeit der gewählten Antwortmög-
lichkeiten enthält, ist ersichtlich, dass der Schwerpunkt meist zwischen „keine Veränderung“
und „verbessert“ schwankt.
sehr ver- ver- keine Ver- ver- sehr ver-
schlechtert schlechtert änderung bessert bessert
1 Herange- n 1 3 14 17 9
hensweise % 2,3 6,8 31,8 38,6 20,5
2 Leben insg. n 1 5 5 18 16
verbessert % 2,2 11,1 11,1 40,0 35,6
3 Zukunft op- n 1 4 17 17 6
timistischer % 2,2 8,9 37,8 37,8 13,3
4 Zusammen- n 2 1 15 14 13
sein peinlich % 4,4 2,2 33,3 31,1 28,9
5 Selbstver- n - 2 12 23 8
trauen % - 4,4 26,7 51,1 17,8
6 Zusammen- n - 3 17 19 6
sein leichter % - 6,7 37,8 42,2 13,3
7 Unterstüt- n - 2 35 7 1
zung Freunde % - 4,4 77,8 15,6 2,2
8 Hausarzt- n 1 2 35 5 2
Besuche % 2,2 4,4 77,8 11,1 4,4
9 Selbstver- n 1 2 22 18 2
trauen Beruf % 2,2 4,4 48,9 40,0 4,4
10 Unsicherheit n - 3 11 21 10
% - 6,7 24,4 46,7 22,2
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sehr ver- ver- keine Ver- ver- sehr ver-
schlechtert schlechtert änderung bessert bessert
11 Interesse von n 1 1 35 7 1
anderen % 2,2 2,2 77,8 15,6 2,2
12 Erkältungen/ n 1 6 35 1 2
Infektionen % 2,2 13,3 77,8 2,2 4,4
13 Medikamente n 1 5 37 1 1
% 2,2 11,1 82,2 2,2 2,2
14 Selbstzu- n 2 6 11 17 9
friedenheit % 4,4 13,3 24,4 37,8 20,0
15 Unterstüt- n 1 1 32 7 4
zung Familie % 2,2 2,2 71,1 15,6 8,9
16 Gesundheitli- n 1 3 28 11 2
che Probleme % 2,2 6,7 62,2 24,4 4,4
17 Gesellschaft- n 1 1 35 7 1
liche Anlässe % 2,2 2,2 77,8 15,6 2,2
18 Zurückgezo- n 1 1 22 14 7
genheit % 2,2 2,2 48,9 31,1 15,6
Tabelle 3.1.: Ergebnisse des Glasgow Benefit Inventory
Alternativ zur Einteilung der Fragen in Scores1 wurde die folgende Gliederung der Fragen
nach Themengebieten wie Selbstempfinden, Einstellung zum Leben, körperliche Gesundheit
und soziale Unterstützung wie in Abbildung 3.1 auf Seite 50 erarbeitet.
Die Einteilung der Fragen orientiert sich an der Zugehörigkeit der einzelnen Fragen zu einem
bestimmten Score, übernimmt diese aber nicht völlig. Selbstempfinden und Lebenseinstel-
lung werden dort im Allgemeinen Unterscore zusammengefasst. Frage 16 und 17, die dort
ebenfalls im Allgemeinen Unterscore enthalten sind, werden hier der körperlichen Gesund-
heit und der Sozialen Unterstützung zugewiesen.
Es wird deutlich, dass die Patienten Verbesserungen vor allem in den Bereichen Lebensein-
stellung und Selbstempfinden angeben.
1Die Scores werden im Abschnitt 3.1.2 ab Seite 50 im Detail behandelt.
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Abbildung 3.1.: Die durchschnittliche Beantwortung der einzelnen Standard-Fragen des GBI in
Abhängigkeit von der Genese der Ohrmuschelfehlbildung
(Ordinate entsprechend der fünfstufigen Likert-Skala: -2 = sehr verschlechtert, -1
= verschlechtert, 0 = keine Veränderung, 1 = verbessert und 2 = sehr verbessert,
die Farbe des Sternchens ordnet die einzelne Frage dem jeweiligen Themengebiet
zu)
3.1.2. Scores des GBI
Der durchschnittliche Gesamtscore der 45 antwortenden Erwachsenen liegt bei 21,2 Punkten
und ist somit im positiven Bereich. Testet man den durchschnittlichen Gesamtscore auf
Unterscheidung von 0 = keine Veränderung, kann von einer hochsignifikanten (p < 0,001)
Verbesserung der Lebensqualität ausgegangen werden. Das Minimum des Gesamtscores liegt
bei -41,7 Punkten, das Maximum bei 75,0 Punkten (siehe auch Tabelle 3.2). Der Median
erreicht 22,0 Punkte und ist damit nicht weit vom arithmetischen Mittel entfernt.
Scores Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
TS -41,7 75,0 21,2 24,3 22,2 < 0,001*
GSS -54,2 83,3 29,6 31,4 33,3 < 0,001*
SSS -67,0 83,3 9,3 24,0 0,0 0,006*
PHS -100,0 100,0 -0,8 25,6 0,0 0,17 n. s.
Tabelle 3.2.: Gesamtscore und Unterscores des GBI
(n = 45, TS = Total Score, GSS = General Subscale Score, SSS = Social Subscale Sco-
re, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabweichung, alle p-Werte
beziehen sich auf die Unterscheidung des jeweiligen Scores von 0=keine Veränderung,
* = signifikante Unterscheidung von 0=keine Veränderung, n. s. = nicht signifikante
Unterscheidung von 0=keine Veränderung)
Der General Subscale Score sowie auch der Social Support Score indizieren mit 29,6 (p <
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0,001) und 9,3 (p = 0,006) Punkten als arithmetisches Mittel ebenfalls einen hochsignifi-
katen, bzw. signifikanten Anstieg der Lebensqualität. Der Median liegt für den allgemeinen
Unterscore bei 33,3 und für den Score für soziale Unterstützung bei 0,0 Punkten.
Die größte Bandbreite von -100 bis +100 Punkten bringt die Auswertung des Physical He-
alth Scores mit einem Durchschnitt von -0,8. Der Median beträgt 23,6 Punkte. Eine Ohr-
muschelrekonstruktion hat im Durchschnitt keinen signifikanten (p = 0,17) Einfluss auf die
körperliche Gesundheit.
Abbildung 3.2.: Gesamt- und Unterscores des Glasgow Benefit Inventory (n = 45)
34 Patienten (75,6%) weisen einen Total Score größer 0 auf, haben also von der Ohrmu-
schelrekonstruktion profitiert. Die Lebensqualität von 3 Patienten (6,7%) hat sich weder
verbessert, noch verschlechtert. Ihr Total Score beträgt 0. Bei 8 Patienten (17,8%) hat die
Ohrmuschelrekonstruktion zu einer Verschlechterung der Lebensqualität geführt, ihr Total
Score ist kleiner als 0.
Ein Total Score > 25 ergibt sich bei 20 Patienten (44,4%). (Für weitere Werte siehe Tabelle
3.3 auf Seite 52.)
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Wert des Scores > 25 > 0 = 0 < 0
Total Score 20 (44,4%) 34 (75,6%) 3 (6,7%) 8 (17,8%)
General Subscale Score 28 (62,2%) 35 (77,8%) 1 (2,2%) 9 (20,0%)
Social Support Score 7 (15,6%) 18 (40,0%) 25 (55,6%) 2 (4,4%)
Physical Health Score 3 (6,7%) 5 (11,1%) 33 (73,3%) 7 (15,6%)
Tabelle 3.3.: Anzahl Patienten bezogen auf die Werte der Scores
(n = 45, Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gültigen ausgewerteten
Fragebögen für Erwachsene)
Abbildung 3.3.: Der Benefit der Patienten aufgeteilt in Bereiche größer, kleiner und gleich Null und
bezogen auf die jeweiligen Scores.
(n = 45, Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gültigen ausgewer-
teten Fragebögen für Erwachsene)
Die GBI-Scores männlicher und weiblicher Patienten
Trennt man die Scores nach Geschlecht auf, ergibt sich folgende Tendenz, wie in Abbildung
3.4 auf Seite 53 ersichtlich: weibliche Patienten tendieren, abgesehen vom Score für körperli-
che Gesundheit, eher zu positiveren Scores als männliche Patienten. Testet man die einzelnen
Scores allerdings wie in Tabelle 3.4 auf Seite 53 auf signifikante Unterscheidung voneinan-
der, muss man feststellen, das sie sich dem t-Test zufolge nicht signifikant unterscheiden, alle
p-Werte sind ≥ 0,05.
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Abbildung 3.4.: Die GBI-Scores in Abhängigkeit vom Geschlecht
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores m w m w m w m w m w
TS -41,7 -19,4 75,0 58,3 17,8 26,3 26,7 19,7 19,4 25,7 0,13 n. s.
GSS -54,2 -8,3 83,3 75,0 25,0 36,7 34,9 24,3 29,2 36,5 0,10 n. s.
SSS -67,0 0,0 50,0 83,3 4,3 16,7 23,0 24,2 0,0 0,0 0,05 n. s.
PHS -33,0 -100,0 100,0 50,0 2,4 -5,6 22,5 29,7 0,0 0,0 0,15 n. s.
Tabelle 3.4.: Vergleich der GBI-Scores von männlichen (m, n = 27) und weiblichen (w, n = 18)
Patienten, alle p-Werte ≥ 0,05, d. h. kein signifikanter Unterschied zwischen den je-
weiligen Scores von männlichen und weiblichen Patienten
(Standardabw. = Standardabweichung, TS = Total Score, GSS = General Subsca-
le Score, SSS = Social Subscale Score, PHS = Physical Health Score, n. s. = nicht
signifikant)
Die GBI-Scores von Patienten mit angeborenem und erworbenem Ohrmuschelverlust
Der Total Score sowie die Unterscores von Patienten mit traumatischem Ohrverlust unter-
schieden sich nicht signifikant (p > 0,05) von den Scores von Patienten mit kongenitalem
Fehlen des Ohres (siehe dazu auch Abbildung 3.5 auf Seite 54 sowie Tabelle 3.5 auf Seite
54). Doch ist auch hier eine Tendenz ersichtlich: Patienten mit angeborener Ohrmuschelfehl-
bildung sind eher geneigt, eine Verbesserung der Lebensqualität anzugeben.
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Abbildung 3.5.: Die GBI-Scores in Abhängigkeit von der Diagnose (n = 45)
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores ang. erw. ang. erw. ang. erw. ang. erw. ang. erw.
TS -41,7 -22,0 58,3 75,0 22,2 17,8 23,5 27,9 22,2 23,6 0,31 n. s.
GSS -54,2 -17,0 83,3 83,3 31,1 24,5 31,0 33,9 33,3 35,4 0,28 n. s.
SSS -50,0 -67,0 83,3 16,7 11,9 0,0 23,4 25,0 0,0 0,0 0,08 n. s.
PHS -100,0 -17,0 50,0 100,0 -3,4 8,3 23,2 32,7 0,0 0,0 0,10 n. s.
Tabelle 3.5.: Vergleich der GBI-Scores von Patienten mit angeborenen (ang., n = 35) und erwor-
benen (erw., n = 10) Ohrdeformitäten, alle p-Werte > 0,05, d. h. kein signifikanter
Unterschied zwischen den jeweiligen Scores von Patienten mit angeborenen bzw. er-
worbenen Ohrmuscheldeformitäten
(Standardabw. = Standardabweichung, TS = Total Score, GSS = General Subsca-
le Score, SSS = Social Subscale Score, PHS = Physical Health Score, n. s. = kein
signifikanter Unterschied)
Auch in der graphischen Gegenüberstellung des Benefits, den Patienten mit angeborenen
bzw. erworbenen Ohrmuscheldeformitäten aus der Operation zogen, zeigt sich kein deutlicher
Unterschied (siehe Anhang A.10 auf Seite 119).
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3.1.3. Zusätzliche Fragen des GBI
Kosmetisches Ergebnis
32 Patienten (72,7%) waren mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion
zufrieden. 12 Patienten (27,3%) gaben an, sie wären nicht zufrieden. Von diesen 12 wür-
den sich allerdings trotz des unzulänglichen Resultates 8, das entspricht zwei Drittel der
unzufriedenen Patienten, nochmals für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden.
Abbildung 3.6.: GBI Frage 19: „Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekon-
struktion zufrieden?“
32 Patienten antworteten mit Ja, 12 Patienten mit Nein, 1 Patient machte keine
gültige Angabe (n = 45)
Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis ist dabei unabhängig vom Geschlecht.
19 (59,4%) der mit dem kosmetischen Ergebnis zufriedenen Patienten sind männlich, 13
(40,6%) weiblich. Das entspricht in etwa dem Gesamtgeschlechterverhältnis der den GBI
beantwortenden Patienten von 27 (60,0%) männlichen zu 18 (40,0%) weiblichen Patienten.
Vergleicht man die einzelnen Scores von mit dem kosmetischen Ergebnis zufriedenen mit
den Scores von unzufriedenen Patienten, stellt man fest, dass beim Gesamtscore und beim
Allgemeinen Unterscore ein hochsignifikanter Unterschied besteht, die p-Werte sind kleiner
als 0,001. Die Scores für soziale Unterstützung und körperliche Gesundheit unterscheiden
sich dagegen mit p-Werten von 0,06 und 0,08 nicht signifikant voneinander (siehe dazu auch
Tabelle 3.6 auf Seite 55 und Abbildung 3.7 auf Seite 56).
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
TS -8,3 -41,7 75 44,4 29,6 0,5 19,5 24,1 30,6 -2,8 < 0,001*
GSS -13,0 -54,2 83,3 58,3 40,4 3,1 25,1 31,4 43,6 -6,3 < 0,001*
SSS 0,0 -67,0 83,3 33,3 13,0 0,0 21,1 30,2 0,0 0,0 0,06 n. s.
PHS -50,0 -100,0 100,0 16,7 2,6 -9,8 24,0 29,7 0,0 0,0 0,08 n. s.
Tabelle 3.6.: Vergleich der GBI-Scores von mit dem kosmetischen Ergebnis zufriedenen (Ja, n =
32) und unzufriedenen (Nein, n = 12) Patienten
(Standardabw. = Standardabweichung, TS = Total Score, GSS = General Subsca-
le Score, SSS = Social Subscale Score, PHS = Physical Health Score, alle p-Werte
als Ergebnisse nach Testen der jeweiligen Scores von mit dem kosmetischen Ergeb-
nis zufriedenen und unzufriedenen Patienten auf Unterscheidung voneinander, * =
signifikante Unterscheidung, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung)
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Abbildung 3.7.: Die einzelnen GBI-Scores in Abhängigkeit von der Zufriedenheit, bzw. Unzufrie-
denheit mit dem kosmetischen Ergebnis (n = 44)
Testet man den Gesamtscore und die Unterscores von mit dem kosmetischen Ergebnis un-
zufriedenen Patienten auf eine Unterscheidung von 0 = keine Veränderung, kann, wie in
Tabelle 3.7 ersichtlich, für diese Patienten keine signifikante Verbesserung der Lebensquali-
tät festgestellt werden, alle p-Werte sind größer als 0,05.
p
Total Score 0,47 n. s.
General Subscale Score 0,37 n. s.
Social Support Score 0,50 n. s.
Physical Health Score 0,14 n. s.
Tabelle 3.7.: Ergebnisse (p-Werte) nach Testen der GBI-Scores von mit dem kosmetischen Ergebnis
unzufriedenen Patienten auf signifikante Unterscheidung von 0 = keine Veränderung
der Lebensqualität
(n = 12, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung von 0)
Ein Patient mit Ohrmuschelverlust durch Trauma beantwortete die Frage nicht. Dadurch
ergibt sich eine Gesamtheit von gültigen Antworten bei Frage 19 von 44 Patienten - enthal-
tend 9 Patienten mit Ohrmuschelverlust durch Trauma. Bemerkenswert ist, dass 4 Patien-
ten, also ein Drittel derer, die mit dem kosmetischen Ergebnis nicht zufrieden sind, an einem
traumatisch bedingten Ohrmuscheldefekt litten (siehe Tabelle 3.8 auf Seite 57). Der Anteil
Patienten, die ein Ohr durch Trauma verloren haben, bezogen auf die Gesamtheit der Frage
19 beantwortenden Patienten beträgt allerdings lediglich (9/44 = 20,5%) ein Fünftel.
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Die bedingte Wahrscheinlichkeit (P(U|T)) dafür, dass ein Patient, der aufgrund von Trauma
eine Ohrmuscheldeformität aufweist, mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden ist, beträgt
nach der Formel
P(U|T) = P (U ∩ T )
P (T ) (3.1)
P(U|T) =
4
44
9
44
= 49 = 0, 444 = 44, 4% (3.2)
mit P (U ∩ T ) als Wahrscheinlichkeit, dass U (= Unzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis) gleichzeitig mit T (= Verlust der Ohrmuschel durch Trauma) eintritt. Die Wahr-
scheinlichkeit beträgt also 44,4%.
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einer angeborenen Fehlbildung der Ohrmuschel
nach der Rekonstruktion mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden ist, beträgt
P(U|A) =
8
44
35
44
= 835 = 0, 229 = 22, 9% (3.3)
mit P (U ∩ T ) als Wahrscheinlichkeit, dass U (= Unzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis) gleichzeitig mit A (= angeborene Ohrmuschelfehlbildung) eintritt.
Daraus ergibt sich, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einem Ohrmuschelver-
lust nach Trauma mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden ist, rund
P (U |A)
P (U ∩ T ) =
44, 4%
22, 9% = 1, 9 (3.4)
mal so hoch ist wie die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einer angeborenen Fehlbil-
dung mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden ist.
Anzahl Prozent
OM-Dysplasie Grad II 1 8,3
OM-Dysplasie Grad III 7 58,3
Trauma 4 33,3
Tabelle 3.8.: Diagnose der mit dem kosmetischen Ergebnis unzufriedenen Patienten (n = 12)
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Richtige Entscheidung
39 von 44 Patienten (86,7%) würden sich rückblickend nochmals dem Eingriff einer Rekon-
struktion unterziehen. Wie in Tabelle 3.9 auf Seite 58 ersichtlich, unterscheiden sich der
Gesamtscore und der Allgemeine Unterscore von Patienten, die sich rückblickend nicht noch
einmal für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würden, von den Scores der Patien-
ten, die sich rückblickend wieder für eine Operation entscheiden würden, nach dem t-Test
signifikant mit p-Werten von 0,02 bzw. 0,03. Der Score für soziale Unterstützung und der
Score für körperliche Gesundheit weisen dagegen p-Werte > 0,05 auf und unterscheiden sich
damit nicht signifikant voneinander.
4 der 5 Patienten (80%), die sich rückblickend nicht noch einmal zugunsten einer Rekonstruk-
tion entscheiden würden, sind mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation unzufrieden.
Alle 5 Patienten litten vor der Operation an einer Ohrmuschel-Dysplasie Grad III nach
Weerda.
Zur graphischen Darstellung der einzelnen Scores im Vergleich siehe Abbildung 3.9 auf Seite
59.
Abbildung 3.8.: GBI Frage 20: „Würden Sie sich rückblickend nochmals für eine Ohrmuschelrekon-
struktion entscheiden?“
39 Patienten antworteten mit Ja, 5 Patienten mit Nein, 1 Patient machte keine
gültige Angabe (n = 45)
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
TS -41,7 -19,7 75,0 44,4 23,9 0,5 23,5 25,4 25,0 -5,6 0,02 *
GSS -54,2 -21,0 83,3 58,3 32,9 4,1 30,7 31,1 37,5 -4,2 0,03 *
SSS -67,0 0,0 83,3 33,3 9,4 10,0 25,3 14,9 0,0 0,0 0,48 n. s.
PHS -50,0 -100,0 100,0 0,0 2,1 -23,4 22,0 43,4 0,0 0,0 0,13 n. s.
Tabelle 3.9.: Vergleich der GBI-Scores von Patienten, die sich rückblickend nochmals für eine Ohr-
muschelrekonstruktion entscheiden würden (Ja, n = 39), und Patienten, die sich rück-
blickend nicht noch einmal für eine Operation entscheiden würden (Nein, n = 5)
(Standardabw. = Standardabweichung, TS = Total Score, GSS = General Subscale
Score, SSS = Social Subscale Score, PHS = Physical Health Score, alle p-Werte als
Ergebnisse nach Testen der jeweiligen Scores von Patienten, die sich nochmals, bzw.
nicht noch einmal für eine Rekonstruktion entscheiden würden, auf Unterscheidung
voneinander, * = signifikante Unterscheidung, n. s. = nicht signifikante Unterschei-
dung, da p-Wert ≥ 0,05)
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p
Total Score 0,48 n. s.
General Subscale Score 0,39 n. s.
Social Support Score 0,10 n. s.
Physical Health Score 0,15 n. s.
Tabelle 3.10.: Ergebnisse (p-Werte) nach Testen der GBI-Scores von Patienten, die sich rückbli-
ckend nicht noch einmal für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würden, auf
signifikante Unterscheidung von 0 = keine Veränderung der Lebensqualität
(n = 5, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung von 0)
Abbildung 3.9.: Die einzelnen GBI-Scores von Patienten, die sich rückblickend nicht noch einmal
(Nein, n = 5) bzw. nochmals (Ja, n = 39) für eine Ohrmuschelrekonstruktion
entscheiden würden
Schlafen
Auf die Frage, ob sie auf dem rekonstruierten Ohr schlafen können, antworteten 27 von 43
Patienten (62,8%) mit Ja, wohingegen 16 Patienten (37,2%) die Frage verneinten. Manche
Patienten antworteten mit Einschränkungen, z.B. könnten sie nur auf dem Ohr schlafen,
wenn sie ein Kissen darunterlegen würden. Ein Patient schrieb daneben, er könnte „nur auf
diesem Ohr!“ schlafen.
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Abbildung 3.10.: GBI Frage 21: „Können Sie auf dem rekonstruierten Ohr schlafen?“
27 Patienten antworteten mit Ja, 16 Patienten mit Nein, 2 Patienten machten
keine gültige Angabe (n = 44)
Sport
Jeder gewünschten Sportart können 30 von 44 Patienten (68,2%) nachgehen. Allerdings
scheint das ein Punkt zu sein, der die Patienten, die nicht den gewünschten Sport ausüben
können, sehr stört. Es fanden sich etliche handgeschriebene Kommentare mit Angabe der
nicht ausübbaren Sportart neben der Frage. So gab ein Patient an, generelles „Sportverbot“
zu haben. Ein anderer führte auf, Boxen und Kickboxen seien nicht möglich. Schwimmen be-
reitet ebenso wie Tauchen teilweise Probleme. Auch wurden von einem Patienten Sportarten,
die einen Helm erfordern, als nicht möglich angegeben.
Abbildung 3.11.: GBI Frage 22: „Können Sie jeder gewünschten Sportart nachgehen?“
30 Patienten antworteten mit Ja, 14 Patienten mit Nein, 1 Patient machte keine
gültige Angabe (n = 45)
Kritikpunkte
Narben am Ohr wurden von 18 von 45 Patienten (40%) als störend empfunden und waren
damit der am häufigsten angegebene Makel. Darauf folgte die Form des Ohres mit 33,3%,
angegeben von 15 Patienten, und wie sich das Ohr anfühlt mit 31,1%, angegeben von 14
Patienten. 24,4%, also 11 Patienten, gaben ein Taubheitsgefühl am Ohr an, in 8 Fällen
(17,8%) wurde die Hautfarbe kritisiert und in 3 Fällen (6,7%) die Position. Sonstige Aspekte,
die Patienten anführten, werden in Tabelle 3.11 auf Seite 62 näher erläutert.
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Abbildung 3.12.: GBI Frage 23: „Falls zutreffend: Was stört Sie am meisten an Ihrem rekonstruier-
ten Ohr? (Mehrfachnennung möglich)“ (n = 45)
Sonstiges
13 von 45 Patienten (28,9%) nutzten die Möglichkeit, weitere ästhetisch oder funktionell
störende Aspekte anzubringen (Siehe dazu Tabelle 3.11 auf Seite 62).
Hautprobleme
„Geruchsbildung in der Falte“
„Vermehrt trockene Haut auf Implantat“
„Nicht so feine Haut wie bei einem normalen Ohr“
Gefühlsstörungen
„Das ‚Implantat‘ drückt häufig auf einen Nerv“
„Wo Hautlappen am Kopf entnommen wurde, ist kein Gefühl mehr da“
„Taubheitsgefühl an Narbe oberhalb des Ohres“
Narbe an der Entnahmestelle
„Narbe unterhalb der Achselhöhle“
„Narbe am Bauch“
Haarinseln
„Hautentnahme von der Leiste, deshalb Schamhaar am Ohr bzw. auf dem Ohr“
„Haarinseln“
Kopfnarbe
„Keine Haare mehr an breiter Narbe“
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Sonstiges
„Der abstehende Knorpel vor dem Ohr“
„Manchmal ein Pfeifgeräusch im Ohr“
„Angst vor Verletzungen am Ohr“
Tabelle 3.11.: Von Patienten bei „Sonstiges“ angegebene Kritikpunkte
Schmerzen
Die auf dem rekonstruierten Ohr empfundenen Schmerzen beliefen sich im arithmetischen
Mittel auf 14,2 Punkte mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 75 Punkten.
Der Median beträgt 7,0 Punkte. 13 Patienten (28,9%) gaben an, sie würden keine Schmerzen
auf dem rekonstruierten Ohr empfinden.
Abbildung 3.13.: GBI Frage 24: „Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wieviel Schmerzen Sie auf dem
rekonstruierten Ohr empfinden.“ (n = 43)
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3.2. Ergebnisse nach Auswertung des GCBI
3.2.1. Standard-Fragen des GCBI
Anders als bei der Auswertung des Fragebogens für Erwachsene sieht man nach der Auswer-
tung des Kinderbogens an Tabelle 3.12, dass die Antwortmöglichkeiten „sehr verschlechtert“
nie und „verschlechtert“ selten gewählt wurden.
sehr ver- ver- keine Ver- ver- sehr ver-
schlechtert schlechtert änderung bessert bessert
1 Leben insg. n - - 2 7 11
verbessert % - - 10,0 35,0 55,0
2 Herange- n - - 8 8 4
hensweise % - - 40,0 40,0 20,0
3 Verhalten n - 1 7 5 7
% - 5,0 35,0 25,0 35,0
4 Entwicklungs- n - - 7 9 3
Fortschritte % - - 36,8 47,4 15,8
5 Lebhaftig- n - - 13 4 3
keit % - - 65,0 20,0 15,0
6 Schlafen in n - 1 16 1 2
der Nacht % - 5,0 80,0 5,0 10,0
7 Appetit n - - 17 1 2
% - - 85,0 5,0 10,0
8 Befangenheit n - - 7 8 5
mit anderen % - - 35,0 40,0 25,0
9 Auskommen n - - 17 1 2
mit Familie % - - 85,0 5,0 10,0
10 Zeit mit Freun- n - - 9 6 5
den und Spaß % - - 45,0 30,0 25,0
11 Verlegenheit n - - 9 6 5
% - - 45,0 30,0 25,0
12 Ablenkbar- n - - 17 2 1
keit % - - 85,0 10,0 5,0
13 Lernverhalten n - - 15 3 2
% - - 75,0 15,0 10,0
14 Fehlen Kinder- n - - 16 1 3
garten/Schule % - - 80,0 5,0 15,0
15 Konzentra- n - - 17 - 3
tionsfähigkeit % - - 85,0 - 15,0
16 Entmutigung/ n - - 16 2 2
Reizbarkeit % - - 80,0 10,0 10,0
17 Selbstempfin- n - - 4 9 7
den % - - 20,0 45,0 35,0
18 Glücklich/zu- n - - 4 9 7
frieden sein % - - 20,0 45,0 35,0
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sehr ver- ver- keine Ver- ver- sehr ver-
schlechtert schlechtert änderung bessert bessert
19 Vertrauen n - - 8 7 5
% - - 40,0 35,0 25,0
20 Selbststän- n - - 15 2 3
digkeit % - - 75,0 10,0 15,0
21 Freizeitgestal- n - 2 9 5 4
tung % - 10,0 45,0 25,0 20,0
22 Erkältung/In- n - - 18 1 1
fektionen % - - 90,0 5,0 5,0
23 Arztbesuche n - 1 17 - 1
% - 5,3 89,5 - 5,3
24 Medikamente n - - 19 - 1
% - - 95,0 - 5,0
Tabelle 3.12.: Ergebnisse des Glasgow Children’s Benefit Inventory
Der Durchschnitt der Standard-Fragen des GCBI liegt meistens zwischen „keine Verände-
rung“ und „verbessert“. Betrachtet man die durchschnittlichen Antworten, nachdem sie den
einzelnen Scores2 zugeteilt wurden, wird klar, dass der Benefit der Kinder vor allem in den
Bereichen Lebhaftigkeit und Selbstbewusstsein liegt.
Abbildung 3.14.: Die durchschnittliche Beantwortung der einzelnen Fragen des GCBI
(n = 20, Ordinate entsprechend der fünfstufigen Likert-Skala: -2 = sehr verschlech-
tert, -1 = verschlechtert, 0 = keine Veränderung, 1 = verbessert und 2 = sehr
verbessert, die Farbe des Sternchens ordnet die einzelne Frage dem jeweiligen
Themengebiet zu)
2Die Scores werden im Abschnitt 3.2.2 ab Seite 65 im Detail behandelt
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3.2.2. Scores des GCBI
Der Gesamtscore bei der Auswertung der 20 eingegangenen Glasgow Children’s Benefit In-
ventories beträgt im arithmetischen Mittel 27,7 Punkte. Im t-Test zeigt sich eine hochsigni-
fikante Unterscheidung von 0 = keine Veränderung der Lebensqualität. Das Minimum liegt
bei 2,1 Punkten, das Maximum erreicht 85,4 Punkte und die Standardabweichung beträgt
23,7 Punkte. Der Median liegt bei 21,9 Punkten (siehe Tabelle 3.13 auf Seite 65).
Scores Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
TS 2,1 85,4 27,7 23,7 21,9 < 0,001 *
Emo 0,0 100,0 38,5 31,1 31,3 < 0,001 *
Vita 0,0 71,4 34,6 23,9 42,9 < 0,001 *
Learn -8,3 83,3 16,7 26,9 8,3 0,006 *
PHS -17,0 100,0 5,0 23,0 0,0 0,17 n. s.
Tabelle 3.13.: Gesamtscore und Unterscores des GCBI
(n = 20, TS = Total Score, Emo = Emotion Score, Vita = Vitality Score, Learn
= Learning Score, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabwei-
chung, alle p-Werte als Ergebnis des Tests des jeweiligen Scores auf signifikante Un-
terscheidung von 0=keine Veränderung, * = signifikante Unterscheidung von 0=keine
Veränderung, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung von 0=keine Veränderung)
Die Unterskalen erreichen für Gefühlslage und Psyche im Durchschnitt 38,5, für Lebhaftig-
keit 34,7, für Lernverhalten 16,7 und für körperliche Gesundheit 5,0 Punkte (siehe dazu auch
Tabelle 3.13 auf Seite 65 und Abbildung 3.15 auf Seite 66). Der Emotion Score weist einen
Median von 31,3 auf, die Mediane von Vitality und Learning Score liegen bei 42,9 und 8,3.
Die Auswirkungen auf die körperliche Gesundheit sind mit einem Minimum von -17 und
einem Maximum von 100 der Aspekt mit der größten Bandbreite, der Einfluss einer Ohrmu-
schelrekonstruktion im Bereich körperlicher Gesundheit ist mit einem p-Wert von 0,17 ohne
Signifikanz. Der Median beträgt hier 0,0.
Die im Durchschnitt positivsten Einflüsse hat eine Ohrmuschelrekonstruktion bei Kindern
auf Gefühlszustand und Psyche und die Lebhaftigkeit generell, Emotion Score und Vitality
Score unterscheiden sich hochsignifikant von 0. Der Learning Score weist mit 0,006 ebenfalls
ein signifikant positives Ergebnis auf.
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Abbildung 3.15.: Gesamt- und Unterscores des Glasgow Children’s Benefit Inventory (n = 20)
Alle Kinder profitieren von der Ohrmuschelrekonstruktion. Der Gesamtscore von 8 Kindern
(40,0%) weist einen Wert über 25 auf. (Die restlichen Werte können Tabelle 3.14 auf Seite
66 entnommen werden.)
Wert des Scores > 25 > 0 = 0 < 0
Total Score 8 (40,0%) 20 (100,0%) - -
Emotion Score 12 (60,0%) 18 (90,0%) 2 (10,0%) -
Vitality Score 13 (65,0%) 18 (90,0%) 2 (10,0%) -
Learning Score 4 (20,0%) 13 (65,0%) 5 (25,0%) 2 (10,0%)
Physical Health Score 1 (5,0%) 2 (10,0%) 17 (85,0%) 1 (5,0%)
Tabelle 3.14.: Anzahl Patienten bezogen auf die Werte der Scores
(n = 20, Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gültigen ausgewerteten
Fragebögen für Kinder)
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Abbildung 3.16.: Der Benefit der Patienten aufgeteilt in Bereiche größer, kleiner und gleich Null
und bezogen auf die jeweiligen Scores.
(n = 20, Prozentzahlen jeweils bezogen auf die Gesamtheit der gültigen ausge-
werteten Fragebögen für Kinder)
Die GCBI-Scores männlicher und weiblicher Patienten
Stellt man die einzelnen Scores unterschieden nach Geschlecht dar, so erhält man Abbildung
3.17 auf Seite 68. Laut t-Test besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Scores der
12 männlichen (60,0%) und 8 weiblichen (40,0%) Patienten. Alle p-Werte sind > 0,05 (Siehe
Tabelle 3.15 auf Seite 68)
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Abbildung 3.17.: Gesamt- und Unterscores des Glasgow Children’s Benefit Inventory unterschieden
nach männlichen (n = 12) und weiblichen (n = 8) Patienten
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores m w m w m w m w m w
TS 2,1 2,1 85,4 62,5 31,1 22,7 25,8 20,9 21,9 21,9 0,23 n. s.
Emo 6,3 0,0 100,0 68,8 43,8 30,5 33,7 26,8 31,3 34,4 0,18 n. s.
Vita 0,0 0,0 71,4 64,3 38,7 28,6 24,4 23,2 42,9 28,6 0,18 n. s.
Learn -8,3 0,0 83,3 83,3 17,4 15,6 27,4 28,0 8,3 8,3 0,45 n. s.
PHS -17,0 0,0 100,0 16,7 6,9 2,1 29,7 5,9 0,0 0,0 0,33 n. s.
Tabelle 3.15.: Gesamtscore und Unterscores des GCBI unterschieden nach männlichen (m, n = 12)
und weiblichen (w, n = 8) Patienten
(TS = Total Score, Emo = Emotion Score, Vita = Vitality Score, Learn = Learning
Score, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabweichung, alle p-
Werte als Ergebnis des Tests des jeweiligen Scores auf signifikante Unterscheidung
zwischen männlich und weiblich, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung der Scores
voneinander, da p-Wert > 0,05)
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3.2.3. Zusätzliche Fragen des GCBI
Chronische Krankheit
Nach Aussagen der Eltern leidet derzeit nur ein Kind (5,3%) von 19 unter einer chronischen
Krankheit.
Abbildung 3.18.: GCBI Frage 25: „Leidet Ihr Kind derzeit an einer chronischen Krankheit?“
Die Eltern 1 Kindes antworteten mit Ja, die Eltern von 18 Kindern mit Nein, die
Eltern 1 Kindes machten keine gültige Angabe (n = 20)
Belastendes Ereignis
In 2 von 20 Fällen (10,0%) gab es nach der Operation ein Ereignis, welches das Kind stark
belastete. Aufgrund der geringen Fallzahl von 2 ist es schwierig, eine sichere statistische Aus-
sage zu machen, die auf die Gesamtheit über diese Studie hinaus übertragbar ist. Allerdings
kann man aus den in Abbildung 3.20 auf Seite 70 dargestellten Ergebnissen erkennen, dass
zumindest in diesen zwei Fällen der Gesamtscore sowie die Unterscores im positiven Bereich
liegen. Vergleicht man mittels t-Test die Scores der 2 Patienten, in deren Leben es nach
der Operation ein belastendes Ereignis gab, mit den Scores der restlichen Patienten, wird
ersichtlich, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht (Siehe
Tabelle 3.16 auf Seite 70).
Abbildung 3.19.: GCBI Frage 26: „Hat es nach der Operation ein Ereignis gegeben, welches Ihr
Kind stark belastet hat?“
Die Eltern von 2 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 18 Kindern mit Nein
(n = 20)
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Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja
TS 2,1 35,4 85,4 62,5 25,4 49,5 23,4 19,2 18,8 49,0 0,09 n. s.
Emo 0,0 62,5 100,0 68,8 35,4 65,7 31,4 4,5 31,3 65,7 0,10 n. s.
Vita 0,0 42,9 71,4 64,3 32,5 53,6 24,0 15,1 35,7 53,6 0,12 n. s.
Learn -8,3 8,3 83,3 83,3 13,4 45,8 23,1 53,0 8,3 45,8 0,05 n. s.
PHS -17,0 0,0 100,0 0,0 5,5 0,0 24,3 0,0 0,0 0,0 0,38 n. s.
Tabelle 3.16.: Vergleich der Gesamt- und Unterscores des GCBI von Kindern, in deren Leben es
nach der Operation ein belastendes (Ja, n = 2), bzw. kein belastendes (Nein, n =
18) Ereignis gab
(TS = Total Score, Emo = Emotional Score, Vita = Vitality Score, Learn = Learning
Score, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabweichung, alle p-
Werte als Ergebnisse nach Testen der jeweiligen Scores von Kindern mit bzw. ohne
belastendem Ereignis nach der Operation auf Unterscheidung voneinander, n. s. =
nicht signifikante Unterscheidung, da p-Wert ≥ 0,05)
Abbildung 3.20.: Die GCBI-Scores in Abhängigkeit davon, ob es nach der Ohrmuschelrekonstruk-
tion im Leben des Kindes ein belastendes Ereignis gegeben hat
(Nein = es hat kein belastendes Ereignis nach der Operation gegeben (n = 18),
Ja = es hat ein belastendes Ereignis nach der Operation gegeben (n = 2))
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Wohlbefinden
Das Wohlbefinden wurde von den Eltern der Patienten auf einer Skala von 1 - 100 durch-
schnittlich mit 86,8 angegeben. Es fand sich ein Minimum von 53 und ein Maximum von 100
Punkten. Die Standardabweichung beträgt 13,0 und der Median 89,0.
Abbildung 3.21.: GCBI Frage 27: „Wie würden Sie das momentane Wohlbefinden Ihres Kindes
beschreiben? Machen Sie bitte ein Kreuz auf der folgenden Skala.“ (n = 20)
Kosmetisches Ergebnis
Auf Frage 28 „Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion zu-
frieden?“ antworteten 5 Eltern (26,3%) mit Nein und 14 (73,7%) mit Ja. Alle unzufriedenen
Eltern würden sich aber rückblickend nochmals für eine Ohrmuschelrekonstruktion ihres Kin-
des entscheiden. 3 Kinder (15%) beantworteten die Frage nach der Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis mit Nein, 17 (85%) mit Ja. Auch hier würden sich alle unzufriedenen
Kinder noch einmal zugunsten einer Rekonstruktion entscheiden.
Abbildung 3.22.: GCBI Frage 28: „Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekon-
struktion zufrieden?“
Die Eltern von 14 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 5 Kindern mit
Nein, die Eltern 1 Kindes machten keine gültige Angabe (n = 20)
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Abbildung 3.23.: GCBI Frage 29: „Ist Ihr Kind mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelre-
konstruktion zufrieden?“
Die Eltern von 17 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 3 Kindern mit Nein
(n = 20)
Wie auch im Fall des belastenden Ereignisses ist es aufgrund der geringen Fallzahl von nur
3 mit dem kosmetischen Ergebnis unzufriedenen Kindern (15,0%) in dieser Studie schwierig,
eine verlässliche statistische Aussage bezogen auf die Gesamtheit zu treffen.
Zeichnet man ein Diagramm sämtlicher Scores von zufriedenen und unzufriedenen Patienten
wie in Abbildung 3.24 auf Seite 73, so ist ersichtlich, dass mit dem kosmetischen Ergebnis
zufriedene Patienten mehr von einer Ohrmuschelrekonstruktion profitieren, als unzufriede-
ne Patienten. Man kann in Tabelle 3.18 auf Seite 73 des weiteren erkennen, dass sich die
Ergebnisse dieser 3 Kinder nicht signifikant von 0 = keine Veränderung der Lebensqualität
unterscheiden. Alle p-Werte sind > 0,05. Allerdings kann man Tabelle 3.17 auf Seite 72 wie-
derum entnehmen, dass sich die Scores bis auf den Vitality Score nicht signifikant von den
Scores von mit dem kosmetischen Ergebnis zufriedenen Kindern unterscheiden.
Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja
TS 4,2 2,1 18,8 85,4 10,4 30,8 7,5 24,4 8,3 25,0 0,09 n. s.
Emo 6,3 0,0 31,3 100,0 23,0 41,2 14,5 32,7 31,3 37,5 0,18 n. s.
Vita 0,0 7,1 21,4 71,4 7,1 39,5 12,4 22,2 0,0 42,9 0,01 *
Learn -8,3 -8,3 8,3 83,3 2,8 19,1 9,6 28,4 8,3 8,3 0,17 n. s.
PHS 0,0 -17,0 0,0 100,0 0,0 5,9 0,0 25,0 0,0 0,0 0,35 n. s.
Tabelle 3.17.: Vergleich der Gesamt- und Unterscores des GCBI von mit dem kosmetischen Ergebnis
zufriedenen (Ja, n = 17) bzw. unzufriedenen (Nein, n = 3) Kindern
(TS = Total Score, Emo = Emotional Score, Vita = Vitality Score, Learn = Learning
Score, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabweichung, alle p-
Werte als Ergebnisse nach Testen der jeweiligen Scores von mit dem kosmetischen
Ergebnis zufriedenen bzw. unzufriedenen Kindern auf Unterscheidung voneinander, *
= signifikante Unterscheidung, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung, da p-Wert
≥ 0,05)
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p
Total Score 0,07 n. s.
Emotion Score 0,06 n. s.
Vitality Score 0,21 n. s.
Learning Score 0,33 n. s.
Physical Health Score -
Tabelle 3.18.: Ergebnisse nach Testen der Gesamt- und Unterscores des GCBI von mit dem kosme-
tischen Ergebnis unzufriedenen Kindern (n = 3) auf eine signifikante Unterscheidung
von 0 = keine Verbesserung der Lebensqualität.
(Der Physical Health Score beträgt bei den betroffenen Kindern bereits den Wert 0.
Alle p-Werte als Ergebnis des Tests des jeweiligen Scores auf signifikante Unterschei-
dung von 0 = keine Veränderung, n. s. = nicht signifikante Unterscheidung von 0, da
p-Wert > 0,05)
Abbildung 3.24.: Gesamt- und Unterscores von mit dem kosmetischen Ergebnis unzufriedenen (n
= 3) und mit dem kosmetischen Ergebnis zufriedenen (n = 17) Kindern
Richtige Entscheidung
Unabhängig vom kosmetischen Ergebnis würden sich 19 von 20 Eltern (95%) und 18 von 20
Kindern (90,0%) nochmals für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden.
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Abbildung 3.25.: GCBI Frage 30: „Würden Sie sich rückblickend nochmals für eine Ohrmuschelre-
konstruktion entscheiden?“
Die Eltern von 19 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 1 Kind mit Nein
(n = 20)
Abbildung 3.26.: GCBI Frage 31: „Würde sich Ihr Kind rückblickend nochmals für eine Ohrmu-
schelrekonstruktion entscheiden?“
Die Eltern von 18 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 2 Kindern mit Nein
(n = 20)
Wie bei den Fragen 26 und 29 ist es aufgrund der niedrigen Fallzahl von nur 2 Kindern, die
sich rückblickend nicht noch einmal für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würden,
schwierig, daraus Schlüsse auf die Grundgesamtheit zu ziehen. In Tabelle 3.19 auf Seite 75
werden die Scores von Kindern, die sich nicht noch einmal zugunsten einer Rekonstrukti-
on entscheiden würden, mit denen, die sich wieder für die Operation entscheiden würden,
verglichen. Die Unterschiede sind nicht signifikant, alle p-Werte sind > 0,05.
Testet man die einzelnen Scores der Kinder, die sich dem Eingriff nicht noch einmal unterzie-
hen würden, auf signifikante Unterscheidung von 0 = keine Veränderung der Lebensqualität,
erhält man die in Tabelle 3.20 auf Seite 75 dargestellten p-Werte. Bis auf den Vitality Score
liegen sie alle im nicht signifikanten Bereich über 0,05.
Die einzelnen Scores werden in Abbildung 3.27 auf Seite 76 noch einmal graphisch darge-
stellt.
Interessanterweise sind beide Kinder, die sich rückblickend gegen eine Rekonstruktion ent-
scheiden würden, mit dem kosmetischen Ergebnis der Ohrmuschelrekonstruktion zufrieden.
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Minimum Maximum Mittelwert Standardabw. Median p
Scores Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja
TS 16,7 2,1 27,1 85,4 21,9 28,4 24,9 7,4 21,9 21,9 0,36 n. s.
Emo 12,5 0,0 31,3 100,0 21,9 40,3 13,3 32,2 21,9 34,4 0,22 n. s.
Vita 42,9 0,0 50,0 71,4 46,5 33,3 5,0 11,8 46,5 35,7 0,24 n. s.
Learn 0,0 -8,3 16,7 83,3 8,4 17,6 11,8 28,1 8,4 8,3 0,33 n. s.
PHS -17,0 0,0 0,0 100,0 -8,5 6,5 12,0 23,7 -8,5 0,0 0,20 n. s.
Tabelle 3.19.: Vergleich der GCBI-Scores von Kindern, die sich rückblickend nochmals für eine
Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würden (Ja, n = 18), und Kindern, die sich
rückblickend nicht noch einmal für eine Operation entscheiden würden (Nein, n = 2)
(TS = Total Score, Emo = Emotional Score, Vita = Vitality Score, Learn = Lear-
ning Score, PHS = Physical Health Score, Standardabw. = Standardabweichung,
alle p-Werte als Ergebnisse nach Testen der jeweiligen Scores von Kindern, die sich
nochmals bzw. nicht noch einmal für eine Rekonstruktion entscheiden würden, auf
Unterscheidung voneinander, * = signifikante Unterscheidung, n. s. = nicht signifi-
kante Unterscheidung, da p-Wert ≥ 0,05)
p
Total Score 0,07 n. s.
Emotion Score 0,13 n. s.
Vitality Score 0,02 *
Learning Score 0,25 n. s.
Physical Health Score 0,25 n. s.
Tabelle 3.20.: Ergebnisse (p-Werte) nach Testen der GCBI-Scores von Kindern, die sich rückbli-
ckend nicht noch einmal für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden würden, auf
signifikante Unterscheidung von 0 = keine Veränderung der Lebensqualität
(n = 2, * = signifikante Unterscheidung von 0, n. s. = nicht signifikante Unterschei-
dung von 0, da p-Wert ≥ 0,05)
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Abbildung 3.27.: Gesamt- und Unterscores von Kindern, die sich rückblickend gegen (Nein, n =
2) bzw. noch einmal für (Ja, n = 18) eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden
würden
Schlafen
17 von 19 Kindern (89,5%) können auf dem rekonstruierten Ohr schlafen.
Abbildung 3.28.: GCBI Frage 32: „Kann Ihr Kind auf dem rekonstruierten Ohr schlafen?“
Die Eltern von 17 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 2 Kindern mit
Nein, die Eltern 1 Kindes machten keine gültige Angabe (n = 20)
Sport
Jeder gewünschten Sportart können 15 von 20 Kindern (75,0%) nachgehen. Von einem El-
ternteil wurde angegeben, das Kind hätte „Angst vor Verletzungen des Ohres bei Ballsport-
arten und Leichathletik im Schulsport“, sie wären aber ansonsten alle sehr zufrieden mit
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dem Ohr. In einem anderen Fragebogen wurde erwähnt, es sei kein Kampfsport und kein
Sport mit Körperkontakt möglich.
Abbildung 3.29.: GCBI Frage 33: „Kann Ihr Kind nach der Ohrmuschelrekonstruktion jeder ge-
wünschten Sportart nachgehen?“
Die Eltern von 15 Kindern antworteten mit Ja, die Eltern von 5 Kindern mit Nein
(n = 20)
Kritikpunkte
Die Fragen 34 und 35 boten die Möglichkeit zu markieren, was an dem rekonstruierten
Ohr am meisten stört, einmal aus Sicht der Eltern und einmal aus Sicht des Kindes (Siehe
Abbildung 3.30 auf Seite 78).
9 Eltern (45,0%) gaben an, sie würden Narben als störend empfinden. 4 (20,0%) störten sich
daran, wie sich das Ohr anfühlt. 2 (10,0%) bemängelten die Position und 2 (10,0%) gefiel
die Form nicht. Ebenfalls 2 (10,0%) kritisierten die Hautfarbe und 1 (5,0%) empfand ein
Taubheitsgefühl als störend.
Aus Sicht der Kinder störten Narben in 6 Fällen (30,0%) und wie sich das Ohr anfühlt in 3
(15,0%) Fällen. Mit der Position waren alle Kinder zufrieden. 2 Kinder (10,0%) bemängelten
die Form. Hautfarbe und Taubheitsgefühl fielen keinem Kind störend auf.
4 Eltern (20,0%) und 3 Kinder (15,0%) nutzten die Gelegenheit, um negative, aber auch
positive Kritik zu üben (Siehe Tabelle 3.21 auf Seite 79).
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Abbildung 3.30.: GCBI Frage 34: „Falls zutreffend: Was stört Sie am meisten an dem rekonstruier-
ten Ohr? (Mehrfachnennung möglich)“
und GCBI Frage 35: „Was stört Ihr Kind am meisten an dem rekonstruierten
Ohr? (Mehrfachnennung möglich)“ (n = 20)
Sonstiges
4 Eltern (20,0%) und 3 Kinder (15,0%) nannten weitere Aspekte. Eltern nutzen die Gele-
genheit aber auch, um ihre Zufriedenheit auszudrücken. Eine Mutter schrieb einen längeren
Absatz über die psychischen Probleme ihres Sohnes nach der Ohrmuschelrekonstruktion
(Siehe Tabelle 3.21 auf Seite 79).
Narbe an der Entnahmestelle
„Narbenwucherung rechts und links“ (Obwohl Rekonstruktion nur auf einer Seite)
Kopfnarbe
„Lange breite Narbe am Kopf ohne Haarwuchs“
Sonstiges
„Dass sie noch keinen Ohrring tragen kann, da noch kein Ohrläppchen geformt wurde“
„Problem mit Befestigung des Knochenleitungshörgeräts“
„Nach der OP hatte mein Sohn ein Jahr lang seelische Probleme. Er akzeptierte das neue
Ohr nicht, er wollte den Urzustand zurück haben. Mein Sohn glaubte, die OP wurde nur
durchgeführt, um sein äußeres Erscheinungsbild zu normalisieren. Er dachte, ohne Ohr liebe
ich ihn nicht. Außerdem hatte er massive Schlafprobleme. Nach dieser Zeit verbesserte sich
langsam sein Zustand. Zur jetzigen Zeit akzeptiert er sein neues Ohr und ist sehr zufrieden.“
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Zufriedenheit
„Wir sind eigentlich sehr zufrieden mit dem Ohr“
„P. stört nichts“
„Nichts! Superzufrieden!“
Tabelle 3.21.: Von Eltern und Kindern bei „Sonstiges“ genannte Aspekte
Schmerzen
Der Schmerz, den die Kinder auf dem rekonstruierten Ohr empfinden, beträgt im arithmeti-
schen Mittel 4,6 von 100 Punkten. Als Minimum wurde 0 und als Maximum 30 angegeben.
Der Median beträgt 0. 11 Patienten (55,0%) gaben an, sie würden keine Schmerzen auf dem
rekonstruierten Ohr empfinden.
Abbildung 3.31.: GCBI Frage 36: „Bitte kreuzen Sie auf der Linie an, wieviel Schmerzen Ihr Kind
auf dem rekonstruierten Ohr empfindet“ (n = 19)
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Diskussion
Die Studie, deren Daten mittels validierter Fragebögen erhoben wurden, zeichnet sich mit
83,3% durch eine hohe Rücklaufquote aus, die den Querschnitt der Eigenschaften aller Pati-
enten deutlich widerspiegelt (siehe dazu Kapitel 2.2 auf Seite 30 und im Anhang Abbildung
A.1 auf Seite 118). Die hohe Rücklaufquote dürfte aufgrund der großen emotionalen Kompo-
nente der Operation zustande gekommen sein. Als kosmetischer Eingriff im Kopfbereich ist
die Ohrmuschelrekonstruktion mit hohen Erwartungen und großen Ängsten vor Misserfolg
verbunden [141]. Die Patienten wurden daher vor und nach der Operation intensiv betreut.
Patienten, deren Antwort länger als 2 Monate auf sich warten ließ, wurden telefonisch kon-
taktiert und persönlich um Rücksendung des Fragebogens gebeten. 20 Patienten (26%) rea-
gierten erst auf diesen Anruf hin.
Bei den Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen, war es in 46% der Fälle nicht mög-
lich mit den Patienten telefonisch oder brieflich in Kontakt zu treten, hier scheiterte die
Teilnahme also an mangelnder Kontaktierbarkeit und nicht am Unwillen der Patienten. Nur
die Eltern von einem Zwillingspaar verweigerten die Teilnahme aktiv (siehe auch Kapitel
2.2.3 „Fehlende Antwort“ auf Seite 39). Analysiert man die Eigenschaften der nicht antwor-
tenden Patienten, ergibt sich eine gleichmäßige Verteilung ohne Häufung einer bestimmten
Eigenschaft. Daraus lässt sich ableiten, dass diese Studie ein gutes Abbild des ursprünglich
eingeschlossenen Patientenkollektivs gibt.
Nach Auswertung von 45 gültigen Fragebögen für Erwachsene und 20 gültigen Fragebögen
für Kinder wurde klar, dass 76% der erwachsenen Patienten und alle Kinder durch eine Ver-
besserung der Lebensqualität von der Ohrmuschelrekonstruktion profitierten. Daraus ergibt
sich eine Wahrscheinlichkeit zur Verbesserung der Lebensqualität nach einer Ohrmuschelre-
konstruktion mit porösem Polyethylen von 83%.
4.1. Vergleich von GBI und GCBI
Da bei Kindern und Erwachsenen jeweils unterschiedliche Versionen des Fragebogens mit
unterschiedlichen Fragen verwendet wurden, ist es nur eingeschränkt möglich, die Ergeb-
nisse beider Erhebungen direkt miteinander zu vergleichen. Allerdings befassen sich beide
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Fragebögen mit der Veränderung der Lebensqualität, lediglich zugeschnitten auf das Leben
von Erwachsenen und Kindern. Als Ergebnis dient jeweils ein Wert zwischen -100 und +100,
der die subjektive Veränderung der Lebensqualität nach der Ohrmuschelrekonstruktion be-
schreibt. Es ist also im Gesamten eine Grundlage zum Vergleich gewährleistet. Im Überblick
wird deutlich, dass die Auswertung der Kinder-Fragebögen den Gesamtscore betrachtend
noch mehr Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation erbrachte als die Auswertung des
Fragebogens für Erwachsene.
Abbildung 4.1.: Vergleich der Gesamtscores des Fragebogens für Erwachsene (n = 45) und des
Fragebogens für Kinder (n = 20)
Der Durchschnitt des Total Scores beim Fragebogen für Erwachsene beträgt 21,2 Punkte mit
einem Median von 22,2 Punkten. Der Fragebogen für Kinder ergibt die Werte 27,7 Punkte
für den Durchschnitt und 21,9 Punkte für den Median. Die erhaltenen Werte sind damit
vergleichbar mit anderen Studien, die sich mit der Verbesserung der Lebensqualität nach
kosmetischen Eingriffen befassen. Eine Studie von Robinson et al. ergab einen durchschnitt-
lichen Total Score von 24,0 Punkten nach kosmetischer Rhinoplastik [116]. Für Eingriffe, die
für den Patienten sowohl einen kosmetischen als auch einen funktionellen Nutzen ergeben,
erwartet man höhere Werte. So erhielten McKiernan et al. in ihrer Studie nach Nasenplastik
aufgrund von kosmetischer und funktioneller Indikation einen Wert von 58,3 Punkten im
Total Score [85].
In der Studie der vorliegenden Arbeit kann der funktionelle Nutzen für Patienten vernach-
lässigt werden. Nur bei 7,7% der Patienten wurde im Zuge ihrer Ohrmuschelrekonstruktion
eine gehörverbessernde Maßnahme vorgenommen.
Gesamtscore und Physical Health Score machen eine direkte Gegenüberstellung von GBI
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und GCBI möglich. Beide Fragebögen ergaben nach dem t-Test eine hochsignifikante Unter-
scheidung von 0 beim Gesamtscore und damit eine nennenswerte Verbesserung der Lebens-
qualität. Auch die Mediane liegen ungefähr auf dem selben Niveau. Allerdings liegt beim
GCBI das Minimum mit 2,1 Punkten immer noch im positiven Bereich, wohingegen der
Gesamtscore des GBI bei einem Patienten -41,7 Punkte ergibt und damit in diesem Fall eine
durchaus beachtliche Verschlechterung der Lebensqualität impliziert.
Kinder und ihre Eltern sind tendenziell zufriedener mit dem rekonstruierten Ohr als er-
wachsene Patienten. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Horlock et al. in ihrer Studie über
psychosoziale Veränderungen nach Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem Rippenknorpel
und implantatfixierten Epithesen [59]. Sie fanden heraus, dass Kinder eher mit dem kosme-
tischen Ergebnis zufrieden sind als Erwachsene und ihre rekonstruierten Ohren auch besser
bewerten.
Für die Zufriedenheit des Patienten mit dem Endergebnis ist es wichtig, dass der Patient das
neue Ohr in sein Körperbild integriert und es als normal ansieht - bezogen auf sich selbst
und im Vergleich mit anderen. Dies gelingt Kindern sehr viel besser als Erwachsenen [141].
Bei Erwachsenen ist aufgrund eines längeren Zeitraums, den der Patient mit seiner Missbil-
dung durchlebt hat, die Wahrscheinlichkeit, dass es zu größeren psychosozialen Problemen
kommt, höher als bei Kindern [62, 80]. Es wird vermutet, dass die stärkere Verbesserung der
Lebensqualität bei Kindern dadurch bedingt ist, dass soziale Probleme von Kindern durch
positive Erfahrungen und Erlebnisse modifiziert werden können, während mit zunehmendem
Alter das Gefühl der Unbeliebtheit in der Gesellschaft im Patienten verankert ist und durch
äußere Einflüsse nur noch sehr schwer positiv korrigiert werden kann [125]. So können vor
der Ohrmuschelrekonstruktion gemachte negative Erfahrungen von Kindern leichter durch
positive nach der Operation durchlebte Ereignisse überschrieben und vergessen werden.
Kinder entwickeln etwa im Alter von vier bis sechs Jahren ein Bild von sich und anderen,
das körperliche Attraktivität oder das Fehlen einer solchen beinhaltet [161]. Sie werden sich
ihres Äußeren bewusst und stellen fest, wenn etwas an ihnen oder an anderen nicht der
Norm entspricht. Horlock et al. beschrieben in ihrer Studie, dass 85% der Patienten vor der
Operation mit Hänseleien und Kommentaren zu kämpfen hatten, die ihr Selbstbewusstsein
stark schwächten [59]. Dabei hat es, sobald ein Bewusstsein für die Andersartigkeit entwickelt
wird, sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen, keinen Einfluss auf das Ausmaß des
Schadens, den der Patient psychisch durch einen Kommentar nimmt, ob dieser Kommentar
böswillig direkt oder hinter dem Rücken des Patienten geäußert oder nur von einem Kind
im Bus als Bemerkung hervorgebracht wird [52].
Laut Horlock et al. [59] spielen Kinder mit Ohrmuscheldeformitäten weniger, treffen sich
seltener mit anderen Kindern und vermeiden generell Kontakt mit anderen Personen. Au-
ßerdem fiel auf, dass sie wesentlich häufiger in Streitigkeiten verwickelt sind, als Kinder ohne
Deformität. Um Kindern eine freie und unbeschwerte Entwicklung ihres Lebens und ihrer
Persönlichkeit zu ermöglichen, ist es sinnvoll, schon in frühen Jahren eine Ohrmuschelre-
konstruktion durchzuführen [161]. Dabei weist die Rekonstruktion mit porösem Polyethylen
gegenüber einer Rekonstruktion mit autologem Rippenknorpel den klaren Vorteil auf, dass sie
in Einzelfällen ab dem dritten Lebensjahr [110], in der Regel im fünften bis sechsten Lebens-
jahr [57], vorgenommen werden kann, wohingegen die Rekonstruktion mit Rippenknorpel bis
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zum achten bis zehnten Lebensjahr aufgrund der bis dahin ungenügenden Knorpelsubstanz
aufgeschoben werden muss [89].
Wie jedoch der Kommentar einer Mutter (siehe Seite 79) beweist, ist es unumgänglich,
dem Kind die Gründe für die bevorstehende Ohrmuschelrekonstruktion so zu erklären, dass
das Kind nicht den Eindruck bekommt, es würde in seinem jetzigen Zustand nicht geliebt
werden. Ist das Kind mit seinem missgebildeten Ohr in Einklang und wünscht auf keinen
Fall eine Veränderung, sollte eventuell mit der Rekonstruktion gewartet werden, bis sich
die Verhältnisse soweit verändert haben, dass das Kind durch die Rekonstruktion nicht sein
psychisches Gleichgewicht verliert.
Da Kinder sehr sensibel auf belastende Ereignisse reagieren und ihr Wohlbefinden dadurch
stark eingeschränkt werden kann, wurde die Frage nach eventuellen das psychische Gleich-
gewicht des Kindes beeinträchtigenden Vorkommnissen nach der Operation gestellt. Nur in
zwei Fällen gab es ein derartiges Ereignis. Beide Kinder profitierten dennoch stark von der
Ohrmuschelrekonstruktion und liegen mit Total Scores von 35,4 und 62,5 weit über dem
Durchschnitt von 27,7.
Die positiven Ergebnisse in der Gruppe der befragten Kinder dieser Studie zeigen deutlich,
dass ein früher operativer Eingriff zur Korrektur einer Ohrmuscheldeformität sinnvoll ist
und Kindern den enormen Vorteil eines Lebens und einer Entwicklung frei von dem Gefühl,
missgebildet zu sein, bietet [161].
4.2. Der Einfluss der Operation auf die körperliche Gesundheit
Da es sich bei der Ohrmuschelrekonstruktion um einen kosmetischen Eingriff handelt, wurde
wie zu erwarten auf Fragen zur körperlichen Gesundheit meistens mit „keine Veränderung“
reagiert. Eine Ohrmuschelrekonstruktion hat mit einem Durchschnitt von -0,8 keinen signifi-
kanten Einfluss auf die körperliche Gesundheit. Allerdings zeigt die Auswertung des Physical
Health Scores mit einer Bandbreite von -100 bis +100, dass die Operation sich im Einzelnen
sowohl sehr positiv, als auch extrem negativ auf die körperliche Gesundheit auswirken kann.
Der Patient mit dem Ergebnis von -100 Punkten beim Physical Health Score gab nicht nur
eine extreme Verschlechterung seines Gesundheitszustandes an, sondern war auch mit dem
kosmetischen Ergebnis nicht zufrieden, würde sich rückblickend nicht noch einmal für ei-
ne Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden, kann auf dem rekonstruierten Ohr nicht schlafen
und auch nicht jeder gewünschten Sportart nachgehen. Total Score und General Subscale
Score befinden sich bei ihm ebenfalls im negativen Bereich. Geht man davon aus, dass dieser
Patient die Veränderungen seines Lebens nach der Rekonstruktion so objektiv wie möglich
beschrieben hat und nicht aus einer Laune heraus negativere Antworten als eigentlich ange-
bracht gab, wird denkbar, dass dieser Patient mit einer anderen Form der Rekonstruktion,
zum Beispiel einer Epithese, eventuell zufriedener gewesen wäre.
4.3. Die Ohrmuschelrekonstruktion als kosmetischer Eingriff
Kosmetische Eingriffe im Kopfbereich sind vor allem dann indiziert, wenn fehlendes Selbst-
bewusstsein mit einem Verlangen nach mehr sozialem Kontakt einher geht und das Problem
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durch Korrektur eines Merkmals behoben werden kann [86].
Aus Tabelle 3.1 auf Seite 49 und Abbildung 3.1 auf Seite 50 kann entnommen werden, dass
Patienten vor allem in den Bereichen des Lebens profitieren, in denen es um Selbstbewusst-
sein und Selbsteinschätzung geht. Das Gleiche gilt für Kinder in den Bereichen Selbstbe-
wusstsein und Lebhaftigkeit (siehe Abbildung 3.14 auf Seite 64). Das Ziel der Ohrmuschel-
rekonstruktion als kosmetischer Eingriff wurde somit in der Gesamtbetrachtung erreicht.
4.3.1. Der Einfluss der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
Zwischen den Gesamtscores und den Allgemeinen Unterscores von Patienten, die mit dem
kosmetischen Ergebnis zufrieden sind und solchen, die es nicht sind, besteht ein hochsignifi-
kanter Unterschied wie in Tabelle 3.6 auf Seite 55 und Abbildung 3.7 auf Seite 56 ersichtlich.
Der Erfolg bzw. Misserfolg der Operation für den Patienten steht und fällt mit der Zufrie-
denheit des Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis, da die Verbesserung bzw. Normali-
sierung des äußeren Erscheinungsbildes im Mittelpunkt der Ohrmuschelrekonstruktion steht
und sich im Idealfall positiv in einer Verbesserung der Lebensqualität nach der Operation
niederschlägt.
Es ist jedoch auch möglich, dass zufriedene Patienten positiver antworten, um dem Chirur-
gen einen Gefallen zu tun. Unzufriedene Patienten tendieren dagegen möglicherweise dazu,
ins Negative zu übertreiben, um ihre Position drastisch darzustellen oder sich für das ihnen
Widerfahrene zu rächen.
Erstaunlicherweise würden sich dennoch 8 der 12 mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrie-
denen Patienten noch einmal zugunsten der Operation entscheiden. Diese Patienten würden
den Eingriff also trotz des Risikos eines kosmetischen Misserfolgs und sonstiger negativer
Aspekte, die eine Ohrmuschelrekonstruktion mit sich bringt - wie Schmerzen, Krankenhaus-
aufenthalt und medizinische Risiken - noch einmal wagen. Dies könnte darauf hindeuten,
dass die 8 Patienten mit dem Gesamtergebnis der Operation bis auf kleinere Details doch
eher zufrieden waren.
Die 5 Patienten, die sich nicht noch einmal für eine Ohrmuschelrekonstruktion entscheiden
würden, litten vor der Operation alle an einer Ohrmuscheldysplasie Grad III nach Weer-
da, es befand sich kein Patient darunter, der einen Ohrmuscheldefekt aufgrund von Trauma
aufwies. Dieses Ergebnis entspricht der Erkenntnis von Steffen et al., deren Studie zu psy-
chosozialen Konsequenzen nach Ohrmuschelrekonstruktion mit autologem Rippenknorpel
ebenfalls ergab, dass für Patienten mit Ohrmuschelverlust nach Trauma ein Verzicht auf
eine Ohrmuschelrekonstruktion nicht in Frage kommt [141].
Vier der fünf Patienten, die sich nicht noch einmal für eine Rekonstruktion entscheiden wür-
den, sind auch mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden. Nur ein Patient würde sich trotz
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nicht noch einmal zugunsten der Operation
entscheiden. In Abbildung 3.9 auf Seite 59 ist ersichtlich, dass sich die Lebensqualität der
Patienten, die sich nicht noch einmal operieren lassen würden, nicht wesentlich verbessert
hat. Der t-Test ergab eine nicht signifikante Verbesserung der Lebensqualität für diese Pati-
enten.
Bemerkenswert sind weiterhin vier männliche Patienten, die trotz Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis laut Fragebogen keinen Benefit aus der Operation gezogen haben.
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Zwei von diesen weisen einen Gesamtscore von Null und zwei einen Gesamtscore kleiner Null
auf. Drei der vier Patienten würden sich rückblickend wieder zugunsten einer Ohrmuschel-
rekonstruktion entscheiden.
Aufgrund des retrospektiven Charakters dieser Studie muss bedacht werden, dass es Patien-
ten meist nicht möglich ist, völlig objektiv bei der Beantwortung der Fragen zu entscheiden.
Das Unterbewusstsein sowie nach der Operation stattfindende Ereignisse - die eventuell für
den Patienten belastend sind oder waren - spielen bei der Beantwortung und Empfindung
der Fragen durch den Patienten eine große Rolle und wirken sich damit auf das Ergebnis
aus. Es ist also möglich, dass bei diesen vier Patienten eine Verbesserung der Lebensquali-
tät stattgefunden hat, sie diese aber nicht als solche wahrnehmen. Es tritt ein sogenannter
Recall-Bias auf, das heißt, Erinnerungen der Patienten an den Zustand vor der Operation
verblassen, werden verdrängt oder im Laufe der Zeit verändert. Sie unterliegen einem vom
Patienten unbemerkten Wandel, der eine korrekte Wiedergabe nach langer Zeit einschränkt.
Diese Probleme treten bei allen retrospektiven Studien auf, die ihre Daten mithilfe von Pa-
tientenbefragungen erheben und sind nicht beeinflussbar.
Bekanntermaßen ist die retrospektive Erfassung von gesundheitsbezogener Lebensqualität
nach Fischer et al. dennoch sensitiver für Veränderungen [41]. Auch hat sie den Vorteil,
bei eher seltenen Eingriffen eine hinreichend große Fallzahl zu ermöglichen. Nichtsdestotrotz
wäre als Ergänzung dieser Studie eine prospektive Herangehensweise, eventuell mithilfe des
Glasgow Health Status Inventory, denkbar.
4.4. Die Auswirkungen auf soziale Integration
Da die Ohrmuschelrekonstruktion also lediglich das äußere Erscheinungsbild verändert, die
Persönlichkeit des Patienten aber nur sekundär beeinflusst - zum Beispiel über eine Stei-
gerung des Selbstwertgefühls oder die Zufriedenheit des Patienten mit sich selbst - wäre es
eigentlich oberflächlich anzunehmen, dass die Patienten nach der Operation von Freunden
und Familie mehr Unterstützung erhalten oder andere Menschen ihnen gegenüber mehr ehr-
liches Interesse zeigen, als vor der Operation. Ein Mehr an Interesse und Anteilnahme wäre
sozial nur gerechtfertigt, sofern es dem Patienten nach der Operation schlechter gehen sollte.
Jedoch zeigte sich in der Auswertung, dass sich der Soziale Unterscore signifikant von 0 un-
terscheidet und damit eine Verbesserung der Lebensqualität in diesem Bereich stattgefunden
hat. Dieses Ergebnis ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass die Patienten durch ei-
ne Steigerung ihres Selbstbewusstseins besser auf andere Personen zugehen können und sich
leichter sozial integrieren. Mehr Selbstbewusstsein, soziale Anerkennung und Einbindung in
die Gesellschaft und generell eine größere Zufriedenheit mit sich und der Umwelt führen zu
einer Änderung des Gemütszustandes und damit auch zu einer gesteigerten Umgänglichkeit
im gesellschaftlichen und familiären Umfeld.
Wie bereits weiter oben angesprochen, sind Hänseleien einer der Hauptgründe für Eltern und
Erwachsene, sich für eine Ohrmuschelrekonstruktion zu entscheiden. Ob die Sticheleien nun
tatsächlich in dem vom Patienten subjektiv empfundenen Ausmaß stattfanden, oder ob der
sensibilisierte Patient nur den Verdacht hatte, dass hinter seinem Rücken böswillig über ihn
geredet wird, spielt keine Rolle. Wichtig ist die veränderte Wahrnehmung des Patienten nach
der Operation, die ihn in seinem neuen Selbstbildnis nicht mehr Angriffspunkt von Spott und
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Kommentaren sein lässt und damit einen vertrauensvolleren Umgang mit anderen Menschen
möglich macht.
Da der Mensch unterbewusst äußere Attraktivität mit guten und erstrebenswerten Persön-
lichkeitseigenschaften wie Intelligenz, Kompetenz und sozialer Anerkennung assoziiert [54],
tendiert er dazu, attraktive Personen bevorzugt zu behandeln. Das gilt sowohl für Erwach-
sene als auch für Kinder [30, 115].
Die Ohrmuschelrekonstruktion erleichtert dem Patienten also die Einbindung in die Gesell-
schaft auf zwei Arten: einmal durch ein gesteigertes Selbstbewusstsein, welches zu aktiverer
Teilnahme und mehr Offenheit von Seiten des Patienten führt, und zum zweiten durch eine
unterbewusst positivere Reaktion der Gesellschaft auf den Patienten durch sein normalisier-
tes Äußeres.
4.5. Der Einfluss der präoperativen Diagnose
Durch das Ergebnis der Berechnung auf Seite 57 konnte erwiesen werden, dass Patienten, die
eine Ohrmuschel durch ein Trauma verloren haben, tatsächlich häufiger mit dem kosmeti-
schen Ergebnis unzufrieden sind, als Patienten, die eine angeborene Ohrmuschelfehlbildung
aufweisen. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient, der einen Ohrmuscheldefekt aufgrund
von Trauma aufweist, mit dem kosmetischem Ergebnis unzufrieden ist, ist doppelt so groß
wie die Wahrscheinlichkeit, dass einem Patienten mit einer angeborenen Deformität das
rekonstruierte Ohr nicht gefällt. Dieser Umstand mag darauf zurückzuführen sein, dass Pati-
enten, die einmal ein normales Ohr besessen haben, höhere Ansprüche an die Rekonstruktion
stellen. Ihre Erwartungen übertreffen manchmal sicher das, was die Chirurgie bis jetzt zu
leisten vermag.
Ein weiterer Faktor mag die eventuell bereits durch das Trauma (Verbrennungen, Entzün-
dungen etc.) versehrte Haut sein, die das möglicherweise noch erhaltene Stück Ohrmuschel
umgibt. Narbig verändertes Gewebe weist eine herabgesetzte Elastizität auf und kann somit
zu einem kosmetisch eingeschränkten Ergebnis führen [25].
Auch wird das Ohr mit dem traumatischen Erlebnis der Verletzung und ihrer Begleitumstän-
de assoziiert und ist somit von vornherein nicht so positiv besetzt wie bei einem Patienten,
der davor angeborenerweise keine Ohrmuschel besaß. Die Ausgangssituation und damit die
Erwartungen sind in beiden Fällen völlig verschieden. Während im kongenitalen Fall auch
ein vom Chirurgen selbst als nicht optimal angesehenes Operationsergebnis vom Patienten
häufig als Verbesserung wahrgenommen wird, hoffen Patienten mit traumatischem Ohrmu-
schelverlust auf eine möglichst originalgetreue Nachbildung ihres verlorenen Ohres und damit
oft auf das Unmögliche.
Ein ähnliches Ergebnis bezogen auf die Zufriedenheit mit der Rekonstruktion ergab eine
Studie von Schrom et al. nach Versorgung mit einer Ohrmuschelepithese [132]. Patienten,
deren Ohrmuscheldeformität traumatisch bedingt war, tendierten gegenüber Patienten mit
Mikrotie oder Ohrmuscheldefekt nach Tumorresektion zu schlechteren Ergebnissen bezogen
auf die Zufriedenheit mit ihrer Epithese.
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Horlock et al. ermittelten, dass Patienten umso mehr von der Ohrmuschelrekonstruktion
profitierten, je mehr sie vorher unter ihrer Deformität litten [59]. Man könnte also davon
ausgehen, dass weibliche Patienten einen größeren Benefit aufweisen, da für Frauen äußeres
Erscheinungsbild und Attraktivität möglicherweise eine größere Rolle spielen als für Männer.
Ihr Selbstbewusstsein wäre also vor der Rekonstruktion auch stärker beeinträchtigt, wodurch
sich ein größerer Benefit nach Korrektur des Makels ergeben müsste. Diese Annahme hat
sich nach der Auswertung der Fragebögen für Erwachsene nicht bestätigt. Zwischen den
Geschlechtern gab es keine signifikanten Unterschiede (siehe Abbildung 3.4 auf Seite 53 und
Tabelle 3.4 auf Seite 53).
Auch die Auswertung des Kinderfragebogens ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Geschlechtern (Abbildung 3.17 auf Seite 68 und Tabelle 3.15 auf Seite 68).
4.7. Kritikpunkte von Seiten der Patienten
Fragt man Patienten, was sie am meisten an ihrem rekonstruierten Ohr stört, sind Narben
der Hauptkritikpunkt. Diese zu vermeiden, ist schwierig. Da man Hauttextur und Pigmen-
tierung des Gesichtsbereichs wünscht, bedient man sich des Stücks Haut hinter dem Ohr der
Gegenseite und sieht von Transplantaten von anderen Körperregionen ab. Das Hautangebot
auf der Gegenseite ist jedoch stark limitiert, sodass es nicht möglich ist, das rekonstruierte
Ohr in einem Stück zu decken. Narben wären also nur vermeidbar, sofern man sich eines
ausreichend großen Transplantats von gewünschter Textur bedienen könnte.
Die bei jedem Patienten individuell unterschiedliche Tendenz zur Narbenbildung spielt hier
selbstverständlich ebenfalls eine Rolle.
Die steife und feste Konsistenz des Polyethylens und damit die fehlende Natürlichkeit beim
Berühren des Ohres wurde mit 32% ebenfalls häufig als störend angegeben. Sicherlich wäre
ein flexibleres Material mit den positiven Eigenschaften von Medporr optimal. Auch wenn
im Kollektiv der vorliegenden Arbeit keine Implantatbrüche aufgetreten sind, könnten die
in der Literatur angegebenen Fälle von Implantatbruch so verhindert werden.
Die Position des rekonstruierten Ohres ist vom Operateur relativ gut beeinflussbar, jedoch
kann die Positionsfindung durch hemifaziale Mikrosomie und einen zu weit kaudal liegenden
Gehörgang, der, um Symmetrie zum Ohr der kontralateralen Seite zu erreichen, erst verlegt
werden muss, erschwert werden [57].
Die Gestaltung der Form des Ohres wird von wenig steuerbaren Einflüssen beherrscht. Die
Form des Ohres wird vor allem von dem das Gerüst umgebenden Weichgewebe bestimmt.
Darunter fallen Ausdehnung und Dicke des Hauttransplantats und des temporoparietalen
Faszienlappens, bei dessen Präparation unter Berücksichtigung der Vitalität des Lappens
und der leichteren Verletzbarkeit des Ohres auf eine geringe Dicke geachtet werden sollte.
Möglichst starke Ausdünnung des Hauttransplantates führt ebenfalls zu einem feineren Er-
gebnis. Die Form des Ohres kann außerdem häufig duch Nachkorrekturen weiter verbessert
werden.
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Im Gesamten waren in dieser Studie 28% der Patienten mit der Form ihres Ohres unzu-
frieden. Horlock et al. stellten in ihrer Studie fest, dass Umriss und Gesamtsymmetrie des
rekonstruierten Ohres für die Patienten eine wesentlich größere Rolle spielen als feine Details
[59]. Die Form ist also für die Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis von wesentlicher
Bedeutung.
Immerhin ein Viertel der Patienten beklagen ein Taubheitsgefühl auf dem Ohr. Die restlichen
drei Viertel stören sich entweder nicht daran oder weisen tatsächlich eine nervale Versorgung
ihres rekonstruierten Ohres auf. Hier spielt sicherlich die schonende Präparation des tempo-
roparietalen Faszienlappens durch den Chirurgen eine große Rolle. Jedoch können bei jeder
Operation Nervenschäden auftreten, die post operationem zu einer gestörten Sensibilität und
Parästhesien führen können.
Von Patienten empfundene Schmerzen auf dem rekonstruierten Ohr können also zum einen
durch Nervläsionen bedingt sein und zum zweiten durch Druck des unflexiblen und harten
Polyethylengerüsts auf Gewebe verursacht werden.
4.8. Rekonstruierte Ohren und Sport
Insgesamt gaben 29% der Patienten an, nicht jeder gewünschten Sportart nachgehen zu
können. Generell gibt es keine medizinisch bedingten Einschränkungen, was sportliche Akti-
vitäten anbelangt. Es wird jedoch empfohlen, bei Sportarten, die Körperkontakt beinhalten
oder ein anderweitig bedingtes Verletzungsrisiko des rekonstruierten Ohres bergen, das Ohr -
etwa mithilfe eines Helms - zu schützen. Dies hat zum Zweck, das wenig flexible Polyethylen-
Gerüst vor Bruch und Freilegung zu bewahren. Durch die fehlende Elastizität des Gerüsts
kann es außerdem gegenüber einem normalen Ohr leichter zu einem Abriss der Ohrmuschel
kommen, was im Kollektiv der vorliegenden Studie nicht geschehen ist.
Die von Patienten angegebenen limitierenden Faktoren waren vor allem Angst vor Verlet-
zung und das Problem, dass Körperkontakt ein hohes Verletzungsrisiko birgt, wodurch viele
Mannschafts- und die meisten Kampfsportarten nicht in Frage kommen. Ein Patient gab
außerdem an, er könne keinen Helm tragen.
4.9. Aufklärung des Patienten
Diese Studie kann als Basis für die Verbesserung von präoperativen Beratungsgesprächen
und operativem Vorgehen selbst dienen. Die von Patienten angeführten Kritikpunkte geben
Hinweise darauf, wo die operative Technik noch der Verbesserung bedarf und wo ein hohes
Risiko für Komplikationen besteht, welche Patienten als einschränkend empfinden.
Um Enttäuschungen mit dem kosmetischen Ergebnis zu vermeiden, empfiehlt es sich, alle
möglichen Komplikationen und von Patienten geäußerte Kritikpunkte explizit anzusprechen.
Dem Patienten sollte vor der Operation mitgeteilt werden, dass die Erfolgsquote einer Re-
konstruktion zwar hoch ist, in Einzelfällen die Erwartungen des Patienten allerdings absolut
nicht erfüllt werden. Insbesondere Patienten mit traumatischem Ohrmuschelverlust, die wie
bereits beschrieben eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit aufweisen, nach der Operation
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mit dem Ergebnis unzufrieden zu sein, sollten darauf hingewiesen werden, dass das rekonstru-
ierte Ohr keineswegs exakt so aussehen wird, wie das vormals Besessene. Die Erwartungen
der Patienten sollten möglichst nach unten korrigiert werden um späteren Enttäuschungen
vorzubeugen.
Insbesondere sollte auch erwähnt werden, dass die Konsistenz des Medporr-Implantates
stark von der Konsistenz eines normalen Ohres abweicht.
4.10. Resumée
Die chirurgische Ohrmuschelrekonstruktion mit porösem Polyethylen ist neben der Rekon-
struktion mit Rippenknorpel ein anerkanntes Verfahren. Chirurgen machen beständig Fort-
schritte und verbessern ihre Fähigkeiten. Klagen Patienten, die früher operiert wurden, noch
über eine lange Kopfnarbe, so weisen Patienten bei denen der temporoparietale Faszienlap-
pen endoskopisch gehoben wurde, lediglich noch kurze Narben senkrecht über dem Ohr und
waagerecht an der Stelle, die parietal das Ende des gehobenen temporoparietalen Faszien-
lappens bezeichnet, auf [56].
Dies ist nur ein Beispiel dafür, wie rasch die Perfektionierung der Operationstechnik vor-
anschreitet und welches Potential dieser Eingriff aufweist - der augenscheinlich schon mit
bestehendem operativem Vorgehen Ergebnisse erzielt, mit denen die Patienten durchaus zu-
frieden sind - wenn weitere Verbesserungen vorgenommen und die momentanen Kritikpunkte
nach und nach beseitigt werden können.
Alles in allem konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Ohrmuschelrekonstrukti-
on mit porösem Polyethylen durchaus eine für den Patienten zufriedenstellende, das Leben
erleichternde und vor allem das Selbstbewusstsein steigernde Technik der Ohrmuschelrekon-
struktion darstellt. Als besonders vorteilhaft erwies sich die Möglichkeit der Ohrmuschelre-
konstruktion im frühen Kindesalter, da Kinder den größten Benefit bezüglich Lebensqualität
aus der Rekonstruktion ziehen und diese ihnen eine ungestörte persönliche Entwicklung ohne
sofort sichtbare Andersartigkeit ermöglicht.
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Zusammenfassung
Die vorliegende Studie befasst sich mit der Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität nach einer chirurgischen Ohrmuschelrekonstruktion mit porösem Polyethylen bei
Erwachsenen und Kindern mit kongenital und traumatisch bedingten Ohrmuscheldeformi-
täten.
Studiendesign
Es handelt sich dabei um eine retrospektive Kohortenstudie, deren Datenerhebung mittels
per Post an die Patienten verschickter Fragebögen durchgeführt wurde.
Patienten und Methoden
Eingeschlossen wurden 78 Patienten im Alter von 4 bis 68 Jahren zum Operationszeitpunkt,
die im Zeitraum von Juli 2003 bis Januar 2009 eine Ohrmuschelrekonstruktion mit einem Im-
plantat aus porösem Polyethylen in der Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
der Ludwig-Maximilians-Universität München erhielten. 43,1% der Patienten haben eine klei-
nere operative Nachkorrektur erhalten, die in der Regel ambulant durchgeführt wurde (z.B.
Korrektur einer Narbe).
Als Fragebögen wurden der Glasgow Benefit Inventory (GBI) für Erwachsene und der Glas-
gow Children’s Benefit Inventory (GCBI) für Kinder verwendet. Beide Fragebögen sind für
Eingriffe im Hals-Nasen-Ohren-Bereich validiert und ergeben nach der Auswertung Punkt-
zahlen im Bereich von -100 für eine maximale Verschlechterung und +100 für eine maximale
Verbesserung der Lebensqualität, wobei ein Ergebnis von 0 keine Veränderung indiziert. Wei-
terhin können verschiedene Unterscores berechnet werden. Hierbei ergibt sich ein genereller
Unterscore, sowie ein Unterscore, der sich mit der sozialen Unterstützung des Patienten
beschäftigt und einer, der sich auf die körperliche Gesundheit des Patienten bezieht. Die
Prüfung der Scores auf eine signifikante Unterscheidung von Null wurde mithilfe des t-Tests
für unabhängige Stichproben vorgenommen (α = 0, 05). Der gleiche Test wurde verwendet,
um mögliche Unterscheidungen von Scores, Unterscores und verschiedenen Gruppierungen
von Patienten zu analysieren.
Ergebnisse
65 Patienten beantworteten den Fragebogen, wodurch sich eine Rücklaufquote von 83,3%
ergibt.
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Der durchschnittliche Gesamtscore des GBI der 45 von Erwachsenen beantworteten Fra-
gebögen beläuft sich auf 21,2 Punkte (p < 0,001; mit einer Bandbreite von -41,7 bis 75,0
Punkten). 75,6% der Patienten erzielten einen Gesamtscore > 0.
Der generelle Unterscore lag im arithmetischen Mittel bei 29,6 Punkten (p < 0,001; mit einer
Bandbreite von -54,2 bis 83,3 Punkten).
Der Unterscore für soziale Unterstützung ergab durchschnittlich 9,3 Punkten (p = 0,006;
mit einer Bandbreite von -67,0 bis 83,3 Punkten).
Der Unterscore für körperliche Gesundheit lag als einziger mit einem durchschnittlichen
Punktewert von -0,8 im nicht signifikanten Bereich und zeigte mit einer Bandbreite von -100
bis 100 die größten Ausschläge.
Es wurde deutlich, dass die Patienten vor allem durch einen Zuwachs an Selbstbewusstsein
von der Operation profitierten.
Das Geschlecht der Patienten hatte keine signifikanten Auswirkungen auf die Veränderung
der Lebensqualität.
Bei den Zusatzfragen waren 72,7% der erwachsenen Patienten mit dem kosmetischen Er-
gebnis der Rekonstruktion zufrieden. Patienten mit einem traumatischen Ohrmuscheldefekt
wiesen eine doppelt so große Wahrscheinlichkeit auf, mit dem Resultat der Operation unzu-
frieden zu sein, wie Patienten mit einer Rekonstruktion aufgrund von kongenitaler Fehlbil-
dung. Zwischen Gesamtscore und generellem Unterscore von mit dem kosmetischen Ergebnis
zufriedenen Patienten und den Scores von unzufriedenen Patienten besteht ein hochsignifi-
kanter Unterschied. Für mit dem kosmetischen Ergebnis unzufriedene Patienten ergab sich
keine signifikante Verbesserung der Lebensqualität.
86,7% der erwachsenen Patienten würden sich rückblickend noch einmal zugunsten einer
Ohrmuschelrekonstruktion mit porösem Polyethylen entscheiden, obwohl nur 72,7% mit dem
kosmetischen Ergebnis zufrieden waren.
60,0% der Patienten können auf dem rekonstruierten Ohr schlafen. 66,7% der Patienten
können mit dem rekonstruierten Ohr jeder gewünschten Sportart nachgehen.
Die auf dem rekonstruierten Ohr empfundenen Schmerzen beliefen sich auf einer Skala von
0 - 100 im arithmetischen Mittel auf 14,2 Punkte.
Die Auswertung der 20 eingegangenen Fragebögen für Kinder ergab einen durchschnittlichen
Gesamtscore von 27,7 Punkten (p < 0,001; mit einer Bandbreite von 2,1 bis 85,4 Punkten).
100% der Kinder erfuhren somit durch die Operation eine Verbesserung der Lebensqualität.
Für den sich auf die Gefühlswelt des Kindes beziehenden Unterscore ergab sich ein arithme-
tisches Mittel von 38,5 Punkten (p < 0,001; mit einer Bandbreite von 0,0 bis 100,0 Punkten).
Der Unterscore für die Lebhaftigkeit des Kindes lag im Durchschnitt bei 34,6 Punkten (p <
0,001; mit einer Bandbreite von 0,0 bis 71,4 Punkten).
Der das Lernverhalten des Kindes untersuchende Unterscore erreichte durchschnittlich 16,7
Punkte (p = 0,006; mit einer Bandbreite von -8,3 bis 83,3 Punkten) und lag damit ebenfalls
noch im signifikanten Bereich.
Wie auch bei den Erwachsenen ergaben sich für den Unterscore für körperliche Gesundheit
keine signifikanten Verbesserungen mit einem durchschnittlichen Wert von 5,0 Punkten und
einer Bandbreite von -17,0 bis 100,0 Punkten.
Das Geschlecht des Kindes hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis des Fragebo-
gens, ebensowenig das Vorkommen eines belastenden Ereignisses im Leben des Kindes nach
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der Operation oder das Leiden des Kindes an einer chronischen Krankheit.
70,0% der Eltern und 85,0% der Kinder erwiesen sich als mit dem kosmetischen Ergebnis
zufrieden. Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis wirkte sich lediglich auf den
Unterscore für Lebhaftigkeit signifikant aus.
95,0% der Eltern und 90,0% der Kinder würden sich rückblickend wieder für die Operation
entscheiden.
89,5% der Kinder können auf dem rekonstruierten Ohr schlafen, 75,0% der Kinder können
jeder gewünschten Sportart nachgehen.
Die auf dem rekonstruierten Ohr empfundenen Schmerzen beliefen sich auf einer Skala von
0 - 100 im arithmetischen Mittel auf 4,6 Punkte.
Als Kritikpunkte wurden sowohl von den befragten Erwachsenen als auch von den Kin-
dern am häufigsten Narben auf dem rekonstruierten Ohr genannt, gefolgt von der harten
Konsistenz des Polyethylens und Form und Position des Ohres.
Diskussion
Die Wahrscheinlichkeit zur Verbesserung der Lebensqualität nach einer Ohrmuschelrekon-
struktion mit porösem Polyethylen liegt bei 83%.
Kinder ziehen im Durchschnitt einen höheren Nutzen aus der Operation bezogen auf die
Lebensqualität. Die Möglichkeit der frühen Rekonstruktion verschafft porösem Polyethylen
einen entscheidenden Vorteil im Vergleich zu autologem Rippenknorpel. Selbst Kinder, in
deren Leben ein belastendes Ereignis nach der Operation stattfand, profitierten überdurch-
schnittlich von der Rekonstruktion.
Die in den einzelnen Scores erhaltenen Ergebnisse in dieser Studie sind vergleichbar mit
anderen Studien, die sich mit rein kosmetischen Operationen beschäftigen. Trotz eines kos-
metischen Misserfolgs würden sich zwei Drittel der mit dem Ergebnis unzufriedenen Pati-
enten nochmals für eine Ohrmuschelrekonstruktion mit porösem Polyethylen entscheiden.
Für Patienten, die an einer traumatisch bedingten Ohrmuscheldeformation litten, kommt
ein Verzicht auf eine Ohrmuschelrekonstruktion nicht in Frage. Vier der fünf Patienten, die
sich nicht noch einmal für die Operation entscheiden würden, sind unzufrieden mit dem
kosmetischen Ergebnis. Patienten, die sich rückblickend nicht noch einmal für die Operation
entscheiden würden, haben keine signifikante Verbesserung des Lebensqualität erfahren. Die
subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis ist ausschlaggebend
für einen Gewinn an Lebensqualität und damit für den Erfolg der Operation.
Eine signifikante Unterscheidung von 0 durch den Score für soziale Unterstützung zeigt, dass
es für Patienten nach einer Ohrmuschelrekonstruktion leichter ist, mit ihrem sozialen Um-
feld in positive Interaktion zu treten. Dies kommt durch ein gesteigertes Selbstbewusstsein,
welches zu aktiverer Teilnahme und mehr Offenheit von Seiten des Patienten führt, zustan-
de. Desweiteren spielt auch eine unterbewusst positivere Reaktion der Gesellschaft auf den
Patienten durch sein normalisiertes Äußeres sicher eine Rolle.
Die doppelt so große Wahrscheinlichkeit für Patienten mit traumatisch bedingtem Ohrmu-
schelverlust, mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden zu sein, mag zum einen an den ge-
steigerten Erwartungen dieser Patienten, zum anderen an der evtl. narbig versehrten Haut,
die dem Chirurg zur Verfügung steht, und zum weiteren an der Assoziation des Ohres mit
dem Unfall durch den Patienten liegen.
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5. Zusammenfassung
Als limitierender Faktor in der Ausübung einer Sportart ist vor allem die Angst vor Verlet-
zung des rekonstruierten Ohres bei Körperkontakt zu nennen.
Bei der präoperativen Aufklärung der Patienten sollte großer Wert darauf gelegt werden,
den Patienten zu vermitteln, dass Narben auftreten werden, die von vielen Patienten als
Kritikpunkt gesehen werden, dass sich das Ohr durch das steife Polyethylengerüst anders
anfühlen wird, als ein normales Ohr und dass das rekonstruierte Ohr einem normalen Ohr
zwar ähneln, aber eine gröbere Morphologie besitzen wird.
Schlussfolgerung
Eine Ohrmuschelrekonstruktion mit porösem Polyethylen kann die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität von Patienten und insbesondere von Kindern signifikant steigern und führt
zu einer hohen Rate an zufriedenen Patienten. Der optimale Operationszeitpunkt liegt im
frühen Kindesalter.
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Abbildung A.1.: a Die Geschlechterverteilung bei angeborenen und erworbenen Ohrmuscheldefor-
mitäten aller in die Studie eingeschlossenen Patienten (n = 78)
b Die Geschlechterverteilung bei angeborenen und erworbenen Ohrmuscheldefor-
mitäten der antwortenden Patienten (n = 65)
(Anzahl jeweils betroffener Patienten durch Zahlen in Klammern in der Legende
wiedergegeben)
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A.10. Der Benefit von Patienten mit angeborenen und erworbenen
Ohrmuschelfehlbildungen
Abbildung A.2.: Der Benefit von Patienten mit angeborenen (n = 35) und erworbenen (n = 10)
Ohrmuschelfehlbildungen aufgeteilt in Bereiche größer, kleiner und gleich Null und
bezogen auf die jeweiligen Scores.
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